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1 Zusammenfassung 
Hintergrund und Zielstellung: Die frühkindliche Karies (Early Childhood Caries, 
ECC) ist eine Erkrankung von unter 71 Monate alten Kindern, bei denen mindestens 
ein Zahn eine Karies aufweist oder gefüllt, beziehungsweise extrahiert wurde. Die 
ECC ist weltweit die häufigste chronische Erkrankung bei Kleinkindern. Folgen der 
ECC für das Kleinkind können Schmerzen, ei K ims ädigu g der nachfolgenden 
permanenten Zähne oder ein Platzmangel im bleibenden Gebiss sein. Darüber 
hinaus kann es zu Sprachstörungen und einem negativen Einfluss auf das 
schulische Leistungsvermögen und die soziale Kompetenz kommen. Neben e ner 
Infektanfälligkeit der Kinder wurde in jü gsten Untersuchungen eine Assoziation 
zwischen schweren Formen der ECC und einer Eisenmangelanämie nachgewiesen. 
Aufgrund der fehlenden Compliance der Kleinkinder ist die Sanierung des 
Milchgebisses v elfach nur in Intubationsnarkose durchführbar; sie ist mit einem 
hohen Kostenaufwand für das Gesundheitssystem verbunden. 
Ziel der Untersuchung war es, die Kariesprävalenz und den Kariesbefall sowie deren 
Abhängigkeit vom Gesundheitsverhalten und dem Sozialstatus der Eltern bei Kindern 
unter 3 Jahren im Land Brandenburg zu ermitteln und Ris kofaktoren aufzudecken. 
Die Ergebnisse der Untersuchung sollen zu  kritischen B wertung bestehender 
Präventionsprogramme herangezogen werden und/oder in Planung befindliche 
Programme konzeptionell unterstützen. 
Methoden: Es wurde der Kariesbefall von 661 Kindern, die in Kindertagesstätten 
(Kitas) und von Tagesmüttern/-vät rn in 10 Landkreisen und kreisfreien Städten 
betreut wurden, nach WHO Standard (1997) durch kalibrierte Zahnärztinnen des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) rfasst und das Gesundheitsverhalte  
sowie der Sozialstatus der Eltern (Brandenburger Sozialindex)fragebogenbasiert 
ermittelt. Es erfolgte eine anonymisierte Verknüpfung der Daten. Zusammenhänge 
zwischen Fragebogenvariablen und Kariesbefall wurden zunächst bivariat mit dem 
Fisher’s exakt Test geprüft. Signifikante Variablen wurden nach einer Alters- und 
Geschlechtsadjustierung des Modells schrittweise in einer multiplen, binä en 
logistischen Regressionsanalyse erneut auf ihre Signifikanz untersucht. 
Ergebnisse: Die Kariesprävalenz lag in der Stichprobe der 13-36 Monate alten 
Kinder auf Schmelzkaries-(d1-4)-Niveau bei 7,4% und auf Dentinkaries-(d3-4)-
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Niveau bei 5,3%, wobei 25-36 Monate alte Kinder signifikant häufiger Karies 
aufwiesen als 13-24 Monate alte. Der Kariesbefall betrug 0,3 (± 1,2) d1-4mft zw. 0,2
(± 1,0) d3-4mft. Da keine signifikanten Unterschiede bei Kariesprävalenz, 
Kariesbefall sowie der Alters- und Geschlechtsverteilung in der Stichprobe mit 
Elternbefragung (n=661) und der Gesamtpopulation aller Kinder in den 10 Kreisen 
(n= 10.161) festgestellt wurden, kann die Stichprobe als repräsentativ betrachtet 
werden. Der SiC-Index, der das Drittel einer Population mit dem höchsten 
Kariesbefall charakterisiert, lag bei 0,8 (± 2,0) d1-4mft. 2% der Kinder vereinten 52% 
des Kariesbefalls auf sich. Der Sanierungsgrad betrug 19,9% und der Füllungsindex 
10%. 
Die Auswertung der bivariaten Analyse ergab, dass Kinder mit Karies signifikant 
länger die Saugerflasche verabreicht bekamen, häufiger nächtlichen Zugang zur 
Flasche hatten, ihre Eltern öfter jünger als 20 Jahre waren, häufiger mit allein 
erziehenden Elternteilen aufwuchsen, zu ei em signifikant größeren Anteil einen 
niedrigen Sozialstatus aufwiesen, häufiger erst nach dem 2. Lebensjahr beim 
Zahnarzt waren und ihre Eltern öfter keine zahnärztliche Aufklärung zur ECC 
erhielten. Die multivariate logistische Regressionsanalyse zeigte, dass der 
Sozialstatus, das Alter des Kindes und die nächtliche Saugerflaschengabe die 
Hauptrisikofaktoren der ECC sind. So liegt das Risiko eines Kindes mit niedrigem 
Sozialstatus 7,34-fach höher (OR) an Karies zu erkranken, als das eines Kindes mit 
hohem Sozialstatus. Das Risiko für 25-36 Monate alte Kinder und Kinder mit 
nächtlichem Zugang zur Saugerflasche war 3,84- bzw. 2,4-fach höher (OR) als das 
Jüngerer und von Kindern ohne nächtliche Flaschengabe. 
Schlussfolgerungen: In dieser Studie wurden erstmalig landesweite Daten zur 
ECC -Prävalenz und ihrer Assoziation zum Gesundheitsverhalten und Sozialstatus 
der Eltern erhoben. G ruppenprophylaktische Maßnahmen in Kitas s nd nur dann 
erfolgreich, wenn sie auf die Risikofaktoren der ECC abziel n. Dies sollte durch 
flächendeckende, setting-orientierte Präventionsprogramme, die das tägliche 
Zähneputzen in den Kitas mit fluoridhaltiger Zahnpasta und den Verzicht auf di  
Saugerflasche fördern, sowie durch eine begleitende Gesundheitsförderung mit 
Hebammen-, Schwangeren-, und Elternschulungen möglich sein. Gl chzeitig ist eine 
stärkere Zusammenarbeit zwischen Zahnär ten d s ÖGD, niedergelassenen 
Zahnärzten und Pädiatern sowie Kitas und Eltern erforderlich, um die gesundheitliche 
Benachteiligung von Kindern mit niedrigem Sozialstatus zu kompensieren. 
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2 Einleitung 
2.1 Definition und Ätiologie der frühkindlichen Karies 
Um das gesunde Aufwachsen eines Kindes zu ermöglichen, muss auch Wert auf die 
Mundgesundheit der Jüngsten gelegt werden. Orale Erkrankungen im frühen 
Kindesalter können schwerwiegende Auswirkungen auf die spätere Entwicklung 
haben. Trotz aller präventiven Anstrengungen ist die frühkindliche Karies immer noch 
die häufigste chronische Erkrankung bei Kleinkindern (PHSCC 2000, FDI 2012). Als 
frühkindliche Karies wird das Vorliegen mindestens einer kariösen (sowohl kavitierten 
als auch nicht-kavitierten) Läsion, das Fehlen von Zähnen auf Grund von Karies oder 
das Vorhandensein von einer oder mehreren Füllungen, bei Kindern unter 6 Jahren, 
bezeichnet (AAPD 2011). 
Die frühkindliche Karies wurde erstmals Mitte des 19. Jahrhunderts durch den 
deutsch-amerikanischen Kinderarzt Abraham Jacobi (1862) beschrieben. 100 Jahre 
später nannte der Kinderzahnarzt Elias Fass das Krankheitsbild „nursing bottle 
mouth“ (1962). Später fanden B griffe wie „nursing caries“, „baby bottle caries“ oder 
„baby bottle tooth decay“ beziehungsweise „Flaschenkaries“ oder 
„Babyflaschenkaries“ in der Literatur Verwendung (Horowitz 1998). Da diese 
Bezeichnungen jedoch implizieren, dass nur das Stillen od r die Flaschengabe a lein 
Ursache für die Kariesentstehung bei Klein- und Kleinstkindern ist und die 
multifaktorielle Ätiologie der Karies außer Acht gelassen wurde, empfahl das US-
amerikanische „Center for Disease Control and Prevention“ im Jahr 1994 eine 
Vereinheitlichung der Terminologie auf den Begriff „Early Childhood Caries“ (ECC) 
(Kaste und Gift 1995). Die American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) de iniert 
darüber hinaus auch das Krankheitsbild einr schweren Form der ECC  „Severe-Early 
Childhood C aries“ (S-ECC) (AAPD 2011). Diese liegt vor, wenn bei Kindern unter 3 
Jahren eine Karies an den Glattflächen der Zähne diagnostiziert werden kann oder 
wenn bei Kindern zwischen 3 und 5 Jahren mindestens eine kavitierte kariöse 
Läsion, auf Grund von Karies fehlende oder gefüllte Glattfläche, der 
Oberkieferfrontzähne vorliegt. Man spricht ebenso von einer schweren frühkindlichen 
Karies, wenn die Summe der kariösen, fehlenden oder gefüllten Glattflächen der 
Zähne bei 3-Jährigen größer/gleich 4, bei 4-Jährigen größer/gleich 5 oder bei 5-
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Jährigen größer/gleich 6 ist (AAPD 2011). Eine inzwischen im klinischen Alltag 
etablierte Klassifikation der ECC wurde von Wyne (1999) vorgenommen (Tab. 1). 
Tab. 1: Klassifikation der frühkindlichen Karies nach Wyne (1999 ) 
ECC Typ  Klassifikation Erscheinungsbild 
ECC Typ 1 leichte bis mittelschwere 
ECC  
Einz lne kariöse Läsionen an Molaren 
und/ oder Inzisiven 
ECC Typ 2 mittelschwere bis schwere 
ECC  
Kariöse Läsionen an den 
Oberkieferinzisiven mit oder ohne 
Beteiligung der Molaren 
ECC Typ 3 schwere ECC 
Kariöse Läsionen an fast allen 
Milchzähnen inklusive der unteren 
Inzisiven 
 
Die Diagnostik der frühkindlichen Karies kann meist rein visuell erfolgen. 
Initialkariöse Läsionen stellen sich als weißlich-opake Verfärbungen (sogenannte 
„white-spot lesions“) dar, die anfangs meist girlandenförmig, der Neonatallinie des 
Zahnes folgend, an den Glattflächen der Oberkieferfrontzähne verlaufen. Im weiteren 
Verlauf kommt es dann zur Kavitation der Läsionen, die bis zur vollständigen 
Zerstörung der Zahnkrone führen kann. Das für die frühkindliche Karies typische 
Befallsmuster folgt dabei der Sequenz des Zahndurchbruchs und ist durch das 
Umspülen der Oberkieferfrontzähne mit erosiven und/oder kariogenen Flüssigkeiten 
beim Trinken aus der Saugerflasche bedingt (De Grauwe et al. 2004). 
Karies an sich ist eine multifaktorielle, chronische Erkrankung der Zahnhartsubstanz, 
die hauptsächlich durch Mutans-Streptokokke  ausgelöst wird. Die Verstoffwechse-
lung niedermolekularer Kohlenhydrate erzeugt dabei organische Säuren, wobei 
durch die Herabsetzung des pH-W rtes, Mineralien aus den Zahnhartgeweben 
herausgelöst werden (Loesche 1986). Wenn die Zahnhartgewebe durch den Mangel 
an Mineralien in ihrer Struktur geschwächt sind, kommt es zur Kavitation der kariösen 
Läsion. Voraussetzung für das Entstehen einer frühkindlichen Karies sind neben dem 
Vorhandensein eines Wirtes (ab d m Zahndurchbruch im ca. 6. Monat), d e Infektion 
mit Streptococcus mutans, eine Plaqueansammlung auf der Zahnoberfläche, regel-
mäßige Substratzufuhr in Form niedermolekularer Kohle hy rate und ausreichend 
Zeit für die Demineralisationsprozesse (Abb. 1)(Gussy et al. 2006). Da der 
Zahnschmelz der Milchzähne bei ihrem Durchbruch noch nicht ausgereift und mit 
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Die Folgen der frühkindlichen Karies sind vielfältig und können sich weit über die 
Gebrauchsperiode der Milchzähne hinaus auswirken. Direkte Folgen der ECC sind 
Schmerzen und damit verbundene Einschränkungen der Nahrungsaufnahme sowie 
aus nicht behandelter Karies resultierende Abszedierungen, die mit einer 
Schädigung der Zahnkeime der bleibenden Dentition einhergehen können (Wetz l 
2008). Die erforderliche Extraktion der stark zerstörten Milchzähne hat vielfach 
Auswirkungen auf das Platzangebot im bleibenden Gebiss. M t dem vorzeitigen 
Milchzahnverlust assoziierte Engstandsymptome erfordern in der Regel eine spätere 
kieferorthopädische Behandlung (Robke 2008). Weiterhin kann die 
Sprachentwicklung des Kindes durch die erschwerte Lautbildung beim Fehlen eines 
oder mehrerer Zähne beeinträchtigt werden. Dies kann zum Sigmatismus führen und 
auch negative psychische Konsequenzen für das Kind haben (Abanto et al. 2011). 
Das schulische Leistungsvermögen und die soziale Kompetenz können als Folge der 
ECC beeinträchtigt sein (Blumenshine et al. 2008), ebenso sinkt die Lebensqualität 
des Kindes allgemein (Leal et al. 2012). Die Infektanfälligkeit der Kinder ist erhöht 
und die oftmals nur in Intubationsnarkose durchführbare Sanierung der Milchgebisse 
ist mit einem erhöhten Risiko für das Kind und einem hohen Kostenaufwand für das 
Gesundheitssystem verbunden (Casamassimo et al. 2009). Nach neuen 
Erkenntnissen kann die ECC auch zur Ausbildung einer Eisenmangelanämie im 
Kindesalter führen, was ve mutlich auf das chronische Entzündungsgeschehen bei 
einer Pulpenbeteiligung oder Abszessbildung zurückzuführen ist (Shaoul et al. 2012, 
Schroth et al. 2013). Untersuchungen zeigen darüber hinaus, dass das Kariesrisiko 
im Erwachsenenalter in Relation zur ECC-Erfahrung des Kindes steht (al-Shalan et 
al. 1997). 
2.1.1 Risikofaktoren der frühkindlichen Karies 
Die Risikofaktoren für die Erkrankung an einer frühkindlichen Karies sind vielfältig. 
Neben einer inadäquaten Mundhygiene und kariogenen Ernährungsgewohnheiten, 
spielen sozioökonomische Faktoren eine wesentliche Rolle. 
Schon die frühzeitige Infektion der Mundhöhle des Kindes mit Streptococcus mutans 
stellt einen erhöhtes Risiko für die ECC dar. Dabei ist die Konzentration von
Mutansstreptokokken im Speichel der Mutter von Bedeutung, da die Bakterien 
hauptsächlich vertikal durch den Speichel der Eltern, beim Küssen, Verwenden des 
gleichen Löffels oder ablutschen des Nuckels übertragen werden (De Grauwe et al. 
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2004). Da eine hohe Konzentration von Streptococcus mutans im Mund der Mutter 
die Wahrscheinlichkeit für eine frühzeitige Keimübertragung erhöht, stellt auch eine 
insuffiziente elterliche Mundhygiene ein erhöhtes ECC-Risiko für das Kind dar 
(Tinanoff et al. 2002). Der Verzicht auf 2-mal tägliches Zähneputzen mit 
fluoridhaltiger Kinderzahnpasta ab dem Durchbruch des ersten Milchzahnes ist 
ebenso ein Risikofaktor, da die Plaquebildung nicht unterbunden wird und bei einer 
zu geringen Fluoridzufuhr die posteruptive Mineralisation der Milchzähne unterbleibt 
(Tsai et al. 2006, Declerck et al. 2008, Splieth et al. 2009, Hellwig et al. 2010, 
Subramaniam und Prashanth 2012). Schmelzhypoplasien an den Milchzähnen sind 
ebenfalls Risikofaktoren für eine ECC (Gussy et al. 2006, Zhou et al. 2012). 
Strukturstörungen des Zahnschmelzes sind jüngst n Untersuchungen zu Folge 
vielfach mit einer schweren Form der ECC (hypoplasia-associated severe early 
childhood caries, HAS-ECC) assoziiert (Caufield et al. 2012). 
Ein entscheidender Risikofaktor ist die falsche Ernährung der Kleinkinder. Hierbei ist 
vor allem der Konsum zuckerreicher Zwischenmahlzeiten und die Gabe erosiver und 
kariogener Getränke, wie Fruchtsäfte, zuckerhaltige Milchgetränke oder Softdrinks, 
mit der Saugerflasche bedeutsam (Declerck et al. 2008, Qin et al. 2008). Besonders 
gravierend sind die Folgen der frequenten Gabe der Saugerflasche in der Nacht, da 
der Speichelfluss mit seiner neutralisierenden Wirkung, in d r Nacht h abg setzt ist 
(Berkowitz 2003). Die oftmals säurehaltigen Getränke fördern und beschleunigen 
durch die rosive Schädigung des Zahnschmelzes den kariogenen Prozess. Zudem 
werden die Oberkieferfrontzähne durch den Saugerflaschenaufsatz permanent 
umspült (Lussi et al. 2000). Auch erosive oder zuckerhaltige Medikamente, wie 
beispielsweise Inhalatoren oder Hustensäfte kön en bei häufigem Gebrauch zur 
Kariesentstehung führen (Horowitz 1998). Ob es einen Zusammenhang zwischen 
dem Stillen des Kindes und einem erhöhten ECC -Risiko gibt wird kontrovers 
diskutiert. E nige Autoren vetreten die Auffassung, dass Stillen per se kein 
Risikofaktor für die ECC-Entstehung darstellt (Halle t und O'Rourke 2003, Gussy et 
al. 2006, Mohebbi et al. 2008). Weiterhin empfiehlt die WHO ebenso wie das 
britische Department of Health das Stillen von Kleinkindern als gesündeste 
Ernährungsweise (WHO 2003, BASCD  2009). Demgegenüber stellen einige Autoren 
heraus, dass Muttermilch durch ihren höheren Laktoseanteil (7,4% gegenüber 4,8% 
in Kuhmilch) einen kariesfördernden Einfluss haben könnte, wenn das Stillen sehr 
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häufig, in der Nacht oder öfter als 2-mal täglich n ch dem ersten Lebensjahr erfolgt 
(De Grauwe et al. 2004, Azevedo et al. 2005). 
Auch das Umfeld in dem das Kind aufwächst, also sein sozioökonomischer 
Hintergrund, wurde bezüglich des Risikopotentials für eine ECC vielfach untersucht. 
So erkranen Kinder die in Haushalten mit einem allein erziehenden Elternteil 
aufwachsen häufiger an ECC als Kinder die mit beiden Elternteilen im Haushalt leben 
(Milnes 1996, Hallett und O'Rourke 2003, De Grauwe et al. 2004). Auch ein junges 
Alter der Mutter bei Gebu t des Kindes kann ein erhöhtes Kariesrisiko für das 
Kleinkind darstellen (Hallett und O'Rourke 2003, Niji et al. 2010). Ebenso wird in 
einigen Studien berichtet, dass die Kariesprävalenz mit der Anzahl der Geschwister 
proportional ansteigt (Schroth und Cheba 2007). Weiterhin stellt ein 
Migrationshintergrund der Familie einen bedeutenden Risikofaktor dar (Micheelis et 
al. 2007, Pieper und Jablonski-Momeni 2008). Andere sozioökonomische Faktoren, 
die einen Einfluss auf das Kariesrisiko des Kindes haben, sind eine niedr ge 
Schulbildung der Eltern, insbesondere der Mutter (Psoter et al. 2006, Finlayson et al. 
2007, Qin et al. 2008, Zhou et al. 2012) und ein geringes Einkommen oder 
Arbeitslosigkeit in der Familie (Gussy et al. 2006, Psoter et al. 2006, Finlayson et al. 
2007, Declerck et al. 2008, Feldens et al. 2010, Subramaniam und Prashanth 2012), 
die als niedriger sozioökonomischer- oder Sozialstatus zusammengefasst werden 
können. 
2.2 Epidemiologie der frühkindlichen Karies 
Die Prävalenz der ECC  ist noch ni t flächendeckend, weltweit untersucht worden. 
Der Vergleich einzelner Studien ist durch die unterschiedlich angewandten 
Diagnosekriterien, die Betrachtung verschiedener Altersgruppen und die teilweise auf 
Risikogruppen begrenzte Stichprobenauswahl erschwert. Der Kariesbefa l im 
Milchgebiss folgt weltweit bislang nicht dem Trend eines „caries decline“, der in den 
Industrienationen seit den 70er Jahren auf Grund der weiten Verfügbarkeit von 
Fluoriden beobachtet wurde (Mar haler et al. 1996, Stecksen-Blicks et al. 2004). Di  
ECC ist ein globales Problem und wurde daher in inem jüngsten Positio spapier der 
World Dental Federation (FDI) als eine Erkrankung charakterisiert, die es mit 
intersektoralen Präventionskonzepten zu bekämpfen gilt (Fisher et al. 2012). In
jedem Land ist die Zahnärzteschaft und ihre Standespolitik aufgefordert, evidenz-
basierte Programme zu entwickeln. Weiterhin zeichnet sich eine zunehmende 
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Polarisation des Kariesbefalls auf sozial benachteiligte G ruppen b (Carvalho et l. 
2004). 
Gegenwärtig wird weltweit eine Prävalenz der ECC  zwischen 3 und 83% beobachtet 
(Tab. 2), wobei die Prävalenz in den Industrienationen am niedrigsten und in den 
Entwicklungsländern am höchsten ist (Ismail und Sohn 1999). Innerhalb eines 
Landes zeigt sich eine höhere Prävalenz in sozial deprivierten Gruppen und 
Minoritäten einer Gesellschaft (Psoter et al. 2006). 
Tab. 2: Übersicht zur weltweiten Prävalenz der ECC 
Studie Stichprobenauswahl Region 
Kariesprävalenz 
(%) 
K riesbefall 
(dmft) 
Abanto et al. 
(2011) 
2-5-Jährige 
(n=260) 
Sao Paulo, 
Brasilien 
63,8 7,3 
Al-Malik et al. 
(2001) 
2-5-Jährige  
(n=987) 
Jeddah, 
Saudi-
Arabien 
73,0 k.A. 
Azevedo et al. 
(2005) 
36-71 -Monatige  
(n=369) 
Brasilien 36,0 k.A. 
Declerck et al. 
(2008) 
3-Jährige  
(n=1250) 
Flandern, 
Belgien 
6,9 k.A. 
Dye et al. (2007) 2-5-Jährige  USA 27,9 1,2 
Feldens et al. 
(2010) 
4 -Jährige  
(n=340) 
Sao 
Leopoldo, 
Brasilien 
63,0 3,8 
Ferro et al. 
(2004) 
0-36-Monatige  
(n=29) 
Italien 17,2 k.A. 
Haugejorden und 
Birkeland (2002) 
5-Jährige Norwegen 38,9 1,5 
Horowitz (1998) 1-3-Jährige USA 3-6 k.A. 
Kalyvas et al. 
(2006) 
5-Jährige  
(n=345) 
Attika, 
Griechenland 
48,4  2,6 
Kumarihamy et 
al. (2011) 
1-2-Jährige  
(n=410) 
Colombo, 
Sri Lanka 
32,2 2,0 
Livny et al. 
(2007) 
30-Monatige  
(n=596) 
Jerusalem, 
Israel 
15,3 k.A. 
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Lulic-Dukic et al. 
(2001) 
2-5-Jährige  
(n=145) 
Kroatien 30,0 k.A. 
Mohebbi et al. 
(2008) 
1-3-Jährige  
(n=504) 
Teheran, 
Iran 
3-26 k.A. 
Pitts et al. (2005) 5-Jährige 
Schottland, 
GB  
55,4 2,8 
Pitts et al. (2005) 5-Jährige 
England und 
Wales, GB 
39,6 1,6 
Poulsen und 
Malling Pedersen 
(2002) 
5-Jährige Dänemark 29,0 1,0 
Rosenblatt und 
Zarzar (2002)
12-36-Monatige 
(n=468) 
Recife, 
Brasilien 
28,5 k.A. 
Santos und 
Soviero (2002) 
0-36-Monatige 
(n=77) 
Rio de 
Janeiro, 
Brasilien 
41,6 k.A. 
Sufia et al. 
(2009) 
0-5-Jährige 
(n=600) 
Lahore, 
Pakistan 
40,8  k.A. 
Tsai et al. (2006) 
0-3-Jährige 
(n=478) 
Taiwan 24,7  k.A. 
Vachirarojpisan 
et al. (2004) 
15-19-Monatige Thailand 82.8  4,2 
Warren et al. 
(2008) 
6-24 -Monatige 
(n=187) 
Iowa, 
USA 
12,3 k.A. 
Willems et al. 
(2005) 
24 -35-Monatige  
(n= 384) 
Ghent, 
Belgien 
18,5 k.A. 
k.A. = Keine Angabe  
Einleitung 
12 
 
2.2.1 Prävalenz der frühkindlichen Karies in Deutschland 
Beim Betrachten der Datenlage zur Epidemiologie der ECC  in Deutschland wird 
deutlich, dass nur in wenigenStudien die Erkrankungsverbreitung im Alter von 13-36 
Monaten untersucht wurde (Tab. 3). Es gibt bislang keine repräsentativen, 
landesweiten Erhebungen in dieser Altersgruppe. 
Tab. 3: Übersicht zur Prävalenz der ECC in der Bundesrepublik Deutschland 
Studie Stichprobenauswahl Region 
Kariesprävalenz 
(%) 
K riesbefall 
(dmft) 
Baden und 
Schiffner (2008) 
3-6-Jährige, 
(n=1008) 
Steinburg, 
SH 
32,5 1,3 
Berndt und 
Splieth (2009) 
0-3-Jährige, 
(n=395) 
Greifswald, 
MV 
12,9 
0,7 
(3-Jährige) 
Boemanns et al. 
(1997) 
2-3-Jährige, 
(n=314) 
Gießen, 
HE 
13,6 0,5 
Born et al. (2005) 
3-Jährige, 
(n=974)  
Hessen 19,9 0,6 
Borutta et al. 
(2002) 
30-Monatige, 
(n=155) 
Erfurt, 
TH 
22,0 0,6 
Gräßler et al. 
(1998) 
18 -Monatige, 
(n=409) 
Dresden, 
SN 
7,0 0,1 
Gülzow und 
Farshi (2000) 
3-6-Jährige, 
(n=1716) 
Hamburg 34,1 1,5 
MASGF 
Brandenburg 
(2008) 
5-Jährige Brandenburg 43,2 1,8 
Nies et al. (2008) 
3-7 -Jährige, 
(n=307) 
Mittelhessen 41,7  1,8 
Pieper und 
Jablonski-
Momeni (2008) 
5-7 -Jährige, 
(n=1081) 
Waldeck-
Frankenberg, 
HE 
45 0 1,9 
Robke und 
Buitkamp (2002)
3-4 -Jährige, 
(n=1001) 
Hannover, 
NI 
26,8 1,3 
Senkel und 
Heinrich-Weltzien 
(2008) 
3-Jährige, 
(n=290) 
Ennepe-Ruhr 
Kreis, 
NW 
15,5 0,7 
 
Das Problem bei der Prävention der frühkindlichen Karies in Deutschland ist die 
Polarisation auf eine kleine Bevölkerungsgruppe, die durch einen niedrigen 
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Sozialstatus gekennzeichnet ist. So war im Jahr 2003 im Landkreis Steinburg 84,4% 
der Karieslast auf 17,8% der Kinder konzentriert (Baden und Schiffner 2008) und in 
einer Erhebung im Ennepe-Ruhr Kreis 2006 vereinten nur 12% der Kinder 95% des 
Gesamtkariesbefalls auf sich (Senkel nd Heinrich-Weltzien 2008). 
Weiterhin werden gravierende Mängel der zahnärztlichen V rsorgung von Klein- und 
Vorschulkindern im gesamten Bundesgebiet beobachtet. So stellten Nies et al. 
(2008) bei ihrer Untersuchung in Mittelhessen fest, dass bei 71,4% der kariös 
betroffenen Kinder ein Behandlungsbedarf bestand. Nur 21,4% der kariösen Zähne 
waren mit Füllungen versorgt und 7,2% waren bereits extrahiert. Ein ähnliches Bild 
zeigte die Untersuchung von Robke und Buitkamp (2002) in Hannover. Unter den 
untersuchten 3-4 -Jährigen betrug der Sanierungsgrad (Anteil gefüllter oder 
extrahierter Zähnen am gesamten dmft) lediglich 16,7%. Auch Baden und Schiffner 
(2008) ermittelten im Landkreis Steinburg einen Sanierungsgrad von lediglich 19% 
bei 3-Jährigen. Obwohl der Anteil sanierter Milchzähne mit zunehmendem Alter 
ansteigt, liegt deren Anteil deutschlandweit bei den 6-7 -Jährigen immer noch nu 
zwischen 45,3 und 60% (Pieper und Jablonski-Mome i 2008). 
2.3 Prävention der frühkindlichen Karies 
Um die frühkindlichen Karies zu vermeiden, we d n verschiedene Ansätze einer 
frühzeitig einsetzenden Präv ntion im Schrifttum empfohlen. Eine wesentliche 
Empfehlung ist die Reduktion der Saugerflaschengabe und die frühzeitige 
Gewöhnung der Kinder an eine Tassennutzung. Entscheidend ist jedoch, dass die 
frequente Aufnahme hoch kalorischer Getränke mit de Saugerflasche und die 
nächtliche Saugerflaschengabe unterbunden wird (Gussy et al. 2006, EAPD  2 08 , 
AAPD 2012 ). Süßigkeiten sollten, wenn überhaupt, nur zu den Hauptmahlzeiten 
angeboten werden. 
Ein wesentlicher Aspekt der Präventionsansätze ist auch, die Eltern frühzeitig über 
die Kariesentstehung und mögliche Risikofaktoren zu informieren, um falsche 
Verhaltensweisen aus U wissenheit zu vermeiden. Dies kann durch  
Gesundheitsförderung („anticipatory guidance“) sowie Schwangeren-, 
Wöchnerinnen-, oder Elternberatungen durch Zahnärzte, Kinderärzte oder 
Hebammen geschehen (Ammari et al. 2007, Plutzer und Spencer 2008, Wagner et 
al. 2011). Einen besonders positiven Effekt zeigten aufsuchende Konzepte, bei 
denen die Gesundheitsaufklärung im häuslichen Umfeld stattfand (Twetman 2008). 
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Dabei müssen die Eltern über die Übertragungswege von Mu ansstreptokokk n 
aufgeklärt werden, um eine frühe Inektion des Kindes zu vermeiden und die 
Mundhygiene der Eltern selbst ist zu verbessern, um das Infektionsniveau von 
Mutansstreptokokken im Speichel zu reduzieren (Gussy et al. 2006, EAPD 2008, 
AAPD 2012). Es wird weiterhin empfohlen, das Kind innerhalb der ersten zwei 
Lebensjahre beim Zahnarzt vorzustellen, um das Kariesrisiko einzuschätzen, das 
Kind an das Umfeld in der Praxis zu gewöhnen und dem Zahnarzt die Möglichkeit zu 
geben, weitere Präventionsmaßnahmen einzuleiten (EAPD 2008, AAPD 2012). 
Darüber hinaus wurde festgestellt, dass Eltern häufiger präventive Maßnahmen in 
Anspruch nehmen, wenn ihr Kind bereits im ersten Lebensjahr eine Zahnarzt 
vorgestellt wurde (Lee et al. 2006). 
Eine weitere wichtige Maßnahme zur Prävention der ECC ist das tägliche 
Zähneputzen ab Durchbruch des ersten Zahnes mit einem Hauch und bei Kindern ab 
2 Jahren mit einer erbsengroßen Menge, fluoridhaltig r Kinderzahnpasta (Twetman 
2008, EAPD 2008) . Dabei sollte darauf geachtet werden, dass das Kind die 
Zahnpasta ausspuckt und auf das Ausspülen mit Wasser nach dem Zähneputzen 
verzichtet wird, um eine lang anhaltende Wirkung der Fluoridionen zu gewährleisten 
(Oliveira et al. 2006). Kinder mit einem erhöhten Kariesrisiko sollten 2 bis 4-mal 
jährlich eine professionelle Fluoridlackapplikation erhalten, um einer ECC-
Entwicklung effektiv vorzubeugen (Weintraub t al. 2006, EAPD  2008 , AAPD 2011). 
Eine pränatale Fluoridgabe durch die mütterliche Einnahme von Fluoridtabletten 
während der Schwangerschaft zei t hingegen keinerlei kariespräventiven Effekt 
(Ammari et al. 2007). 
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3 Ziele der Arbeit 
Da bislang nur regional begrenzte Daten zur Kariesprävalenz und zum Kariesbefall 
bei 1-3-Jährigen in Deutschland vorliegen, war es das Ziel der vorliegenden Arbeit 
eine repräsentative Stichprobe von 1-3-Jährigen, die die Gesamtheit der Kinder 
dieser Altersgruppe im Bundesland Brandenburg abbilden, zu untersuchen.  
Dabei sollte neben der Ermittlung der Kariesprävalenz und des Kariesbefalls bei 1-3-
jährigen Kindern, die eine Kita besuchen oder von einer Tagesmutter/-vat r bet eut 
werden, auch die Abhängigkeit des Kar esr sikos vom Gesundheitsverhalten und 
Sozialstatus der Eltern untersucht werden. Mit der Befragung der Eltern sollten Daten 
zu den Zahnputzgewohnheiten des Kindes, der Fluoridaufnahme, dem 
Ernährungsverhalten, dem häuslichen Umfeld und dem Sozialstatus der Eltern 
gewonnen werden. Die Verknüpfung der soziodemographischen und 
Mundgesundheitsdaten sollte zur Analyse von Risikofaktoren für die ECC-
Entstehung herangezogen werden, um für das Bundesland Brandenburg 
zielgerichtete Präventionsprogramme zu konzipieren, bzw. bereits etablierte 
Programme auf ihre Ausrichtung hin zu prüfen.  
Es sollte weiterhin untersucht werden, ob die in anderen Studien genannten 
Risikofaktoren einer ECC auch bei 1-3-Jährigen im Bundesland Brandenburg 
relevant sind.  
Die Fokussierung auf Kita-Kinder zielt auf die Konzeption setting-basierter 
Präventionsansätze, die einen direkten Einfluss auf den Alltag der Kleinkinder in der 
Kita nehmen. Durch die zielgerichtete Prävention Karies verursachender 
Verhaltensweisen insbesondere bei Kindern aus Risikogruppen, soll die 
Kariesprävalenz reduziert und eine sozial bedingte gesundheitliche Benachteiligung 
kompensiert werden. 
Um diese Ziele realisieren zu können, wurde die Studie in Zusammenarbeit mit den 
Zahnärztlichen Diensten (ZÄD), dem La desgesundheitsamt Brandenburg und dem 
G esundheitsministerium des Landes Brandenburg durchgeführt. Zudem wurde das 
Projekt von der Landeszahnärztekammer Brandenburg befürwortet. 
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Die American Academy of Pediatric 
Dentistry (AAPD) definiert die früh-
kindliche Karies (Early Childhood Ca-
ries, ECC) als eine Erkrankung von Kin-
dern unter 71 Monaten bei der ein oder 
mehrere Zähne kariös sind, gefüllt oder 
aufgrund einer Karies extrahiert wur-
den [1]. Die ECC stellt weltweit eine der 
häufigsten Erkrankungen von Kindern 
im Vorschulalter dar [2]; ihre Prävalenz 
variiert zwischen 2 und 85% [3]. Daten 
zur Kariesprävalenz und zu den Erkran-
kungsursachen bei 13 bis 36 Monate al-
ten Kindern liegen im internationalen 
Schrifttum bislang nur begrenzt vor. So 
wurde bei unter 3-Jährigen in Flandern, 
Belgien, eine Kariesprävalenz von 7% [4] 
und bei italienischen Kindern von 17,1% 
beobachtet [5]. Bei 12 bis 36 Monate al-
ten brasilianischen Kindern waren 28,5% 
[6] und bei 1- bis 2-Jährigen aus Sri Lan-
ka 32,2% der Kinder von Karies betroffen 
[7]. Eine jüngere Studie aus den USA be-
legte, dass die Kariesprävalenz bei 2- bis 
4-Jährigen nach einem Rückgang in den 
1980er-Jahren wieder zunimmt [8]; es 
zeichnete sich ein Anstieg von 6% zwi-
schen dem Beobachtungszeitraum von 
1988–1994 (18%) und 1999–2004 (24%) 
ab [8]. In Deutschland variiert die Prä-
valenz der ECC zwischen 7 und 20% [9], 
hier liegen aber nur regionale Studien 
vor, deren Vergleichbarkeit durch unter-
schiedliche Stichprobenauswahl und 
Diagnosekriterien begrenzt ist.
Risikofaktoren für eine ECC sind ein 
niedriger Sozialstatus der Eltern [4, 10], 
ein Migrationshintergrund [11], ein nied-
riger Bildungsgrad der Mutter [12, 13, 14], 
ein junges Alter der Mutter [15], die fre-
quente Verabreichung zuckerhaltiger Ge-
tränke mit der Saugerflasche, insbeson-
dere in der Nacht [4, 14], eine unzurei-
chende Zahnpflege ab dem ersten Zahn 
[4] und das Aufwachsen in Haushalten 
mit nur einem Elternteil [16]. Prolongier-
tes Stillen wird hinsichtlich des negativen 
Einflusses auf die Zahngesundheit kont-
rovers diskutiert [10, 17]. Als Spätfolgen 
der ECC wurde ein negativer Einfluss auf 
die kindliche Entwicklung, auf die schu-
lische Leistungsfähigkeit und auf das so-
ziale Verhalten aufgezeigt [18]. Weiter-
hin ist die Infektanfälligkeit der Kinder 
erhöht [19]. Die in der Regel nur unter 
Allgemeinanästhesie durchführbare Be-
handlung ist mit hohen Kosten für das 
Gesundheitssystem verbunden [18].
Evidenzbasierte Präventionsmaßnah-
men sind das tägliche Zähneputzen mit 
einer fluoridhaltigen Kinderzahnpas-
ta ab dem ersten Zahn, die 2-mal jährli-
che Anwendung von Fluoridlacken und 
eine zahngesunde Ernährung mit Ver-
zicht auf zuckerreiche Zwischenmahl-
zeiten via Saugerflasche (vor allem in der 
Nacht; [20, 21, 22]).
Hebammenschulungen und die Auf-
klärung von Schwangeren über die Ätio-
logie und Prävention der ECC im häus-
lichen Umfeld sind ebenfalls Erfolg ver-
sprechende Präventionsansätze [23].
Das Ziel der vorliegenden Untersu-
chung war es, die Kariesprävalenz und 
den Kariesbefall bei 13 bis 36 Monate al-
ten Kindern im Bundesland Branden-
burg unter Berücksichtigung des Ge-
sundheitsverhaltens und des Sozialstatus 
der Eltern zu untersuchen und mögliche 
Risikofaktoren für die Entstehung der 
ECC aufzudecken. Die Ergebnisse dieser 
Untersuchung sollen dazu beitragen, be-
reits bestehende und in Planung befind-
liche Präventionsprogramme zu bestäti-
gen bzw. weiterzuentwickeln.
Methoden
Selektion der Stichprobe
Zehn Landkreise/kreisfreie Städte von 
insgesamt 18 Kreisen, die die gesam-
te territoriale Breite des Bundeslandes 
Brandenburg repräsentieren, wurden im 
Schuljahr 2009/2010 für das Koopera-
tionsprojekt zwischen dem Universitäts-
klinikums Jena und dem Landesamt für 
Umwelt, Gesundheit und Verbraucher-
schutz des Landes Brandenburg (LUGV) 
zur Erfassung von Risikofaktoren der 
ECC selektiert. Im Schuljahr 2008/2009 
wiesen der Gebisszustand und der Ka-
riesbefall (dmft) der Kindergartenkin-
der sowie die Angaben der Eltern zur Er-
werbstätigkeit als Indikator der sozialen 
Lage in diesen 10 Regionen im Vergleich 
zu den nicht beteiligten keine signifikan-
ten Unterschiede auf.
Insgesamt wurden 10.161 Kinder im 
Alter zwischen 13 und 36 Monaten, die 
in einer Kindertagesstätte (Kita) oder 
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Tagespflegestätte betreut wurden, unter-
sucht. In einer Stichprobe von 94 Kitas, 
die von den Zahnärztlichen Diensten 
(ZÄD) der Gesundheitsämter unter Be-
rücksichtigung der landesspezifischen 
sozioökonomischen Situation selektiert 
wurden, erfolgte neben der Erfassung 
der Mundgesundheit eine Elternbefra-
gung zum Gesundheitsverhalten und 
Sozialstatus. Die ZÄD übernahmen aus 
Datenschutzgründen die Personalisie-
rung der Elternfragebögen der Kinder 
dieser Altersgruppen; insgesamt wur-
den 1128 Fragebögen ausgehändigt; 675 
(59,8%) Fragebögen wurden mit einer 
unterschriebenen Einverständniserklä-
rung zur anonymisierten Datenauswer-
tung zurückgegeben. Vierzehn Kinder 
waren zum Untersuchungstermin nicht 
anwesend. Daher lagen 661 auswertba-
re Datensätze von Mundgesundheitsbe-
funden und Fragebögen vor. Diese Stich-
probe setzte sich aus 312 Mädchen und 
349 Jungen zusammen; 293 Kinder wa-
ren zwischen 13 und 24 Monate und 368 
zwischen 25 und 36 Monate alt.
Elternfragebogen
Die 22 Fragen des Elternfragebogens 
orientierten sich an den von der AAPD 
genannten Risikofaktoren und Präven-
tionsempfehlungen zur ECC [24, 25]. Die 
Fragen zu den Mundhygienegewohnhei-
ten umfassten Angaben zum Zähneput-
zen wie Putzbeginn, Häufigkeit des Put-
zens, Putzen mit eigener Zahnbürste und 
Unterstützung bzw. Nachputzen der El-
tern sowie Fragen zu den Ernährungs-
gewohnheiten des Kindes, die vorrangig 
auf die Verabreichung der Saugerflasche, 
insbesondere die nächtliche Flaschenga-
be, abzielten. Weiterhin wurde die Ver-
wendung von fluoridhaltiger Kinder- 
oder Erwachsenenzahnpasta, fluoridier-
tem Speisesalz und Fluoridtabletten er-
fragt. Weitere Fragen zielten auf die Er-
mittlung des Sozialstatus der Eltern ab, 
wobei die Erfassung des Schulabschlus-
ses und der Erwerbstätigkeit der Eltern 
eine Einstufung nach dem Brandenbur-
ger Sozialindex erlaubte [26]. Der kon-
zipierte Fragebogen wurde vor Unter-
suchungsbeginn mit jungen Müttern 
auf seine Verständlichkeit geprüft; nach 
ihren Empfehlungen wurden Änderun-
gen vorgenommen.
Das Anschreiben an die Eltern, das 
die schriftliche Einwilligung der Erzie-
hungsberechtigten zur anonymisierten 
Auswertung der Daten einschloss, wur-
de in Abstimmung mit dem Ministerium 
für Umwelt, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz des Landes Brandenburg er-
stellt, das die Befragung genehmigte.
Zahnärztliche Untersuchung
Die zahnärztliche Untersuchung der 
Kinder wurde von kalibrierten Zahnärz-
ten der ZÄD im Rahmen der gruppen-
prophylaktischen Betreuung gemäß § 21 
SGB V im Zeitraum von September 2009 
bis Juli 2010 in den Kitas oder Tagespfle-
gestätten durchgeführt. Der Kariesbefall 
wurde auf Schmelz-(d1-4)- und Dentin-
karies-(d3-4)-Niveau nach den karies-
diagnostischen Kriterien der WHO [27] 
und dem „Leitfaden für Zahnärztliche 
Dienste der Gesundheitsämter im Land 
Brandenburg“ erfasst [28]. Als Schmelz-
karies ist eine initiale, jedoch reminera-
lisierbare Karies definiert; eine Dentin-
Tab. 1  Vergleich von Kariesprävalenz und -befall in der Gesamtpopulation (n=10.161) und 
der Stichprobe mit Elternbefragung von 13 bis 36 Monate alten Kindern in 10 ausgewählten 
Kreisen des Landes Brandenburg
  Anzahl 
Kinder
(n)
Kariesprävalenz 
d1-4/d3-4-
Niveau
(%)
Kariesbefall 
d1-4mft
x±SD
Anzahl 
Kinder
(N)
Kariesprä-
valenz d1-4/
d3-4-Niveau
(%)
Kariesbefall 
d1-4mft
x±SD
  Gesamtpopulation (10 Kreise) Stichprobe mit Elternbefragung
  10.161 5,8/4,1a 0,2±1,0b 661 7,4/5,3a 0,3±1,2b
Weiblich 4912c 5,4/3,6 0,2±1,0 312c 5,4/3,2 0,1±0,7
Männlich 5249c 6,2/4,4 0,2±1,1 349c 9,2/7,2 0,3±1,4
13 bis 24 Monate alte Kinder
  4085c 2,0/1,2 0,1±0,6 293c 2,4/1,7d 0,1±0,6
Weiblich 1994 1,9/1,0 0,1±0,6 135 2,2/1,5 0,1±0,7
Männlich 2091 2,1/1,4 0,1±0,6 158 2,5/1,9 0,1±0,5
25 bis 36 Monate alte Kinder
  6076c 8,4/6,0 0,3±1,2 368c 11,4/8,2d 0,4±1,4
Weiblich 2918 7,7/5,5 0,3±1,1 177 7,9/4,5 0,2±0,7
Männlich 3158 9,0/6,4 0,3±1,3 191 14,7/11,5 0,6±1,8
Kein signifikanter Unterschied zwischen Gesamtpopulation und Stichprobe: aIn der Kariesprävalenz, p=0,116. 
bIn dmft-Werten, p=0,111. cIn der Alters- und Geschlechterverteilung, p=0,094. dSignifikanter Unterschied in 
der Kariesprävalenz zwischen 13 bis 24 und 25 bis 36 Monate alten Kindern, p=0,001.
Tab. 2  Kariesbefall auf Dentinkaries-(d3-4)-Niveau sowie Anzahl kariöser Zähne mit 
Schmelzkaries (d1-2t) und Dentinkaries (d3-4t) von 13 bis 36 Monate alten Kindern in 10 aus-
gewählten Kreisen des Landes Brandenburg
  Anzahl 
Kinder
(n)
Anzahl 
Zähne
x±SD
Anzahl 
gesunder 
Zähne
x±SD
d3–4mft
x±SD
d1–2t
x±SD
d3–4t
x±SD
SiC (d1-
4mft)
x±SD
  661 16,5±3,9 16,3±3,9 0,2±1,0 0,1±0,4 0,2±0,9 0,8±2,0
Weiblich 312 16,5±3,9 16,4±3,9 0,1±0,6 0,1±0,3 0,1±0,5 0,5±1,2
Männlich 349 16,6±3,8 16,2±3,9 0,3±1,2 0,1±0,4 0,2±1,1 1,1±2,4
13 bis 24 Monate alte Kinder
  293 13,8±3,9 13,7±3,9 0,1±0,5 0,02±0,2 0,1±0,5 0,3±1,1
Weiblich 135 13,6±4,0 13,5±4,0 0,1±0,6 0,02±0,2 0,1±0,6 0,3±1,2
Männlich 158 13,9±3,8 13,9±3,8 0,1±0,5 0,01±0,1 0,1±0,5 0,2±0,9
25 bis 36 Monate alte Kinder
  368 18,7±2,0 18,4±2,3 0,3±1,2 0,1±0,5 0,2±1,1 1,3±2,4
Weiblich 177 18,7±1,8 18,5±1,9 0,1±0,6 0,1±0,4  0,1±0,5 0,6±1,2
Männlich 191 18,7±2,1 18,2±2,6 0,5±1,6 0,1±0,5 0,4±1,4 1,9±3,0
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karies ist eine ausschließlich restaurativ 
zu behandelnde kavitierte Karies [27, 28]. 
Die Kinder wurden nach dem Zähneput-
zen stehend oder auf dem Schoß der Er-
zieher/-innen mit Mundspiegel und Son-
de befundet.
Die Untersuchung wurde im „Zahn-
ärztlichen Prophylaxe-Pass Vorschulkin-
der“, den jedes Kind ab dem 2. Lebens-
jahr erhält, vermerkt. Die kariesepide-
miologischen Befunde wurden im Mo-
dul „Zahnärztlicher Dienst“ einer Stan-
dardsoftware der Gesundheitsbehörden 
dokumentiert.
Statistische Auswertung
Der Kariesbefall wurde zahnbezogen als 
d1-4mft-Index berechnet [29]. Der Sig-
nificant Caries Index (SiC) wurde her-
angezogen, um die Polarisation des Ka-
riesbefalls in der Population zu beschrei-
ben [30]. Die Schwere des Kariesbefalls 
wurde mit der ECC-Klassifikation nach 
 Wyne kategorisiert [31]. Weiterhin wur-
den der Sanierungsgrad und der Fül-
lungsindex berechnet.
Die Auswertung der Daten erfolg-
te mit der Statistiksoftware SPSS 19. Die 
Repräsentativität der Stichprobe mit der 
Fragebogenerhebung zur Gesamtstich-
probe der untersuchten Kinder in den 
10 Kreisen wurde mit dem χ2-Test ge-
prüft. Der Zusammenhang zwischen 
dem Kariesbefall und den Fragebogenva-
riablen wurde für jede Frage zuerst biva-
riat geprüft. Dazu wurde für jede poten-
zielle Einflussgröße getrennt ein binä-
res logistisches Modell gerechnet. Die 
potenziellen Einflüsse wurden indika-
torkodiert in das Modell gegeben. Va-
riablen, die bei Verwendung des χ2-Tests 
(Wald-Statistik) einen signifikanten Zu-
sammenhang zum Kariesbefall aufwie-
sen, wurden mit einer schrittweisen Va-
riablenauswahl in die multiple binäre 
logistische Regression eingeschlossen. 
Vorher wurde das Modell alters- und ge-
schlechtsadjustiert. Merkmale, die nach 
der bivariaten Analyse ausgeschlossen 
waren, wurden in einem zweiten Block 
noch einmal dem Modell angeboten, er-
reichten aber auch hier keine Signifikanz. 
Das Signifikanzniveau wurde mit einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von p≤0,05 
festgelegt.
Nicht alle Merkmale, die bivariat si-
gnifikant waren, wurden in das Modell 
aufgenommen. Zum einen lag dies an 
der impliziten Kindesaltersabhängigkeit 
der Antworten, (die durch die Altersad-
justierung korrigiert wurden), und zum 
anderen am starken Einfluss des elterli-
chen Sozialstatus auf das Gesundheits-
verhalten, was zu einer Multikollineari-
tät zwischen den potenziellen Prädikto-
ren führt. Deshalb sind neben den Er-
gebnissen aus der Modellrechnung auch 
die bivariaten Zusammenhänge von In-
teresse.
Zusammenfassung · Abstract
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Frühkindliche Karies und assoziierte Risikofaktoren 
bei Kleinkindern im Land Brandenburg
Zusammenfassung
Ziel der vorliegenden Studie war die Erfas-
sung des Kariesbefalls in einer repräsenta-
tiven Stichprobe von 13 bis 36 Monate al-
ten Kindern im Land Brandenburg in Bezie-
hung zum Gesundheitsverhalten und Sozial-
status der Eltern; 661 Kinder aus 10 Kreisen 
wurden nach WHO-Standard (1997) durch 
kalibrierte Zahnärzte des Öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes untersucht. Gesundheits-
verhalten und Sozialstatus der Eltern wur-
den fragebogenbasiert erfasst. Die Karies-
prävalenz betrug 7,4% auf Schmelzkaries-
(d1-4)- und 5,3% auf Dentinkaries-(d3-4)-Ni-
veau. Der Kariesbefall belief sich auf 0,3 d1-
4mft/0,2 d3-4mft. Zwei Prozent der Kinder 
vereinten 52% des Kariesbefalls auf sich. Nur 
19,9% der Zähne waren saniert und 10% mit 
einer Füllung versorgt. Fünfundzwanzig bis 
36 Monate alte Kinder, Kinder mit niedrigem 
Sozialstatus oder nächtlicher Flaschenga-
be hatten ein signifikant höheres Kariesrisi-
ko (OR 3,84, p=0,005; OR 7,34, p<0,0001; OR 
2,4, p=0,022) als jüngere Kinder, Kinder mit 
hohem Sozialstatus und ohne Flaschengabe. 
Zur Kompensation der sozial bedingten ge-
sundheitlichen Benachteiligung sind frühzei-
tige intersektorale Präventionsprogramme in 
Kindertagesstätten zu favorisieren. Der nied-
rige Sanierungsgrad muss mit den zahnärzt-
lichen Körperschaften kommuniziert werden, 
um die Zugängigkeit von Kleinkindern in die 
Zahnarztpraxis zu verbessern.
Schlüsselwörter
Frühkindliche Karies · Kleinkinder ·  
Gesundheitsverhalten · Sozialstatus ·  
Präventionsprogramme
Early childhood caries and associated risk factors among 
infants in the German federal state of Brandenburg
Abstract
The objective of this study was to deter-
mine the caries experience in a representa-
tive sample of infants aged 13–36 months in 
the federal state of Brandenburg in relation 
to their parents’ health behavior and social 
status. Calibrated public health service den-
tists examined 661 children in ten districts 
according to WHO standards (1997). Data on 
the parents’ health behavior and their social 
status were acquired via questionnaire. The 
prevalence of caries was 7.4% on enamel- 
level (d1-4) and 5.3% on dentin-level (d3-4). 
The caries experience was 0.3 d1-4mft/0.2 
d3-4mft. Fifty-two percent of the total caries 
burden was concentrated on 2% of the chil-
dren. The restorative index was 19.9% and 
the care index 10%, respectively. Children of 
25–36 months of age and with a lower so-
cial status and those who were bottle-fed at 
night revealed a significantly higher caries 
risk (OR 3.84, p=0.005; OR 7.34, p<0.0001; 
OR 2.4, p=0.022) compared to younger chil-
dren, children with a higher social status, or 
those without nocturnal bottle use. Intersec-
toral prevention programs in day-care cen-
ters are the favored preventive approach to 
compensate the socially determined health 
inequality. The low care index needs to be 
communicated with the dental association 
to improve the accessibility of infants in den-
tal practice.
Keywords
Early childhood caries · Infants · Health  
behavior · Social status · Prevention programs
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Ergebnisse
Kariesepidemiologische 
Untersuchung
Die Gesamtpopulation der 13 bis 36 Mo-
nate alten Kinder in den selektierten 
10 Kreisen (n=10.161) wies eine Karies-
prävalenz von 5,8% auf Schmelzkaries-
(d1-4)-Niveau und von 4,1% auf Dentin-
karies-(d3-4)-Niveau auf. Der Kariesbe-
fall betrug 0,2 (±1,0) d1-4mft (. Tab. 1). 
In der Stichprobe mit Elternbefragung 
(n=661) lag eine Kariesprävalenz von 
7,4% auf Schmelzkaries-(d1-4)-Niveau 
und von 5,3% auf Dentinkaries-(d3-4)-
Niveau vor; 25 bis 36 Monate alte Kinder 
wiesen eine signifikant höhere Prävalenz 
auf als 13 bis 24 Monate alte Kinder. Der 
Kariesbefall belief sich auf 0,3 (±1,2) d1-
4mft. Da keine signifikanten Unterschie-
de in der Stichprobe mit Elternbefragung 
hinsichtlich der Alters- und Geschlechts-
verteilung, Kariesprävalenz und Vertei-
lung der dmft-Werte zur Gesamtpopu-
lation vorlagen, ist die Repräsentativität 
der Stichprobe gegeben.
Der Kariesbefall auf Dentinka-
ries-(d3-4)-Niveau entspricht nahezu 
dem auf Schmelzkaries-(d1-4)-Niveau 
(. Tab. 2); anhand der d3-4t-Einzel-
komponente des d3-4mft-Indexes wird 
deutlich, dass nahezu der gesamte Ka-
riesbefall bei den 13 bis 24 Monate alten 
Kindern auf den d3-4t-Wert entfällt. Bei 
den 25 bis 36 Monate alten Kindern wur-
de ein Anstieg der Schmelzkaries (d1-2t-
Wert) deutlich. Der SiC-Index charakte-
risierte mit einem mehr als doppelt so 
hohen Kariesbefall von 0,8 (±2,0) d1-
4mft als dem aller 13 bis 36 Monate al-
ten Kinder das Drittel der Population mit 
dem höchsten Kariesbefall; 52% des Ge-
samtkariesbefalls war auf 2% aller Kin-
der konzen triert. Die oberen Frontzäh-
ne und die ersten Milchmolaren im Ober- 
und Unterkiefer waren am häufigsten ka-
riös befallen (. Abb. 1). Der ECC-Typ 1, 
charakterisiert durch kariöse Milchmo-
laren, lag bei 2,6% der Kinder vor. Der 
ECC-Typ 2, charakterisiert durch den 
Kariesbefall der oberen Frontzähne, wur-
de bei 4,8% der Kinder beobachtet. 0,6% 
der Kinder waren saniert, 4,7% waren 
behandlungsbedürftig, und 2,1% wiesen 
einen Präventionsbedarf auf. Nur 19,9% 
(Sanierungsgrad) aller kariösen Zähne 
waren saniert, und 10% (Füllungsindex) 
waren mit einer Füllung versorgt.
Ergebnisse der Elternbefragung
Die Auswertung des Elternfragebogens 
zeigte, dass über 99% der Kinder eine 
eigene Zahnbürste besitzen und 80% 
2-mal täglich oder öfter ihre Zähne put-
zen. Nur 56% der Eltern putzten ab dem 
Durchbruch des ersten Milchzahnes die 
Zähne des Kindes; 65% der Kinder putz-
ten sich allein die Zähne, 89% der El-
tern putzen mindestens 1-mal täglich 
die Zähne ihrer Kinder nach. Eine flu-
oridhaltige Kinderzahnpasta verwenden 
89% der Eltern, 81% der Kinder haben in 
den ersten 3 Lebensjahren Fluoridtablet-
ten erhalten, und 55% der Haushalte ver-
wenden fluoridiertes Speisesalz.
Lediglich 40% der Eltern waren mit 
ihrem Kind bereits beim Zahnarzt; von 
diesen hatte jedes zehnte Kind Schmer-
zen oder eine Überweisung vom ZÄD er-
halten. 53% der Eltern mit Zahnarztkon-
takt wurden über die Vorbeugung der 
ECC, die Verwendung von Fluoriden, 
den Saugerflaschengebrauch oder zahn-
gesunde Ernährung beraten. 8% der Kin-
der bekamen regelmäßig zuckerhaltige 
Medikamente verabreicht.
Für die Analyse der Mundgesund-
heitsdaten in Bezug zu den Fragebogen-
variablen wurde die Population in Kin-
der mit und ohne Kariesbefall dichoto-
misiert und bivariate logistische Regres-
sionen ohne Alters- und Geschlechts-
korrektur berechnet (. Tab. 3). Dabei 
deuten sich erste Ergebnisse an: Bei Kin-
dern mit nächtlicher Saugerflaschenga-
be ist das Kariesrisiko signifikant erhöht. 
Je häufiger Kinder zuckerreiche Geträn-
ke zwischen den Mahlzeiten bekommen 
und je jünger die Eltern sind, desto hö-
her ist ihr Kariesrisiko. Wachsen Kinder 
bei einem alleinerziehenden Elternteil 
auf, erhöht sich ebenfalls das Kariesrisi-
ko. Der Brandenburger Sozialindex bün-
delt mehrere Risikofaktoren. Kinder aus 
Haushalten mit einem niedrigen Sozial-
index haben ein vielfach höheres Karies-
risiko als Kindern mit hohem Sozialsta-
tus. Der erste Zahnarztbesuch kariös be-
troffener Kinder fand häufiger erst nach 
dem 2. Lebensjahr statt. Kinder, deren 
Eltern keine Mundgesundheitsbera-
tung bei ihrem Zahnarzt erhielten, wie-
sen signifikant häufiger eine Karies auf 
(p=0,007) als Kinder, deren Eltern bera-
ten wurden. In der multivariaten Analyse 
musste auf die Fragebogenvariable zum 
Zahnarztbesuch jedoch verzichtet wer-
den, da nach dem Ausschluss von Kin-
dern mit einer positiven Schmerzanam-
nese und denen, die eine Aufforderung 
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Abb. 1 8 Zahnbezogene Topografie des Kariesbefalls (Angaben in % d1-4mft) von Kindern im Alter 
von 13 bis 36 Monaten in 10 ausgewählten Kreisen des Landes Brandenburg
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zum Zahnarztbesuch von den ZÄD er-
halten hatten, keine Modellrechnung mit 
allen kariös betroffenen Kindern mög-
lich war.
In der multiplen logistischen Regres-
sionsanalyse wurden aufgrund der gerin-
gen Kinderzahl mit Kariesbefall (n=49) 
die Variable „Flaschengabe“ nach „Ja“ 
und „Nein“ differenziert und das Alter 
der Eltern in den Kategorien „bis 20 Jah-
re“, „20 bis 30 Jahre“ und „über 30 Jah-
re“ zusammengefasst. Die Regressions-
analyse zeigte, dass der Sozialstatus der 
Eltern, die nächtliche Flaschengabe und 
das Alter der Kinder die entscheiden-
den Faktoren für ein erhöhtes Kariesri-
siko darstellen (. Tab. 4). Das ECC-Ri-
siko eines Kindes mit niedrigem Sozial-
status war um das 7,34-Fache höher als 
das eines Kindes mit hohem Sozialstatus. 
25 bis 36 Monate alte Kinder und Kin-
der mit nächtlicher Gabe der Saugerfla-
sche hatten ein 3,84- bzw. 2,4-fach höhe-
res Risiko (OR), an Karies zu erkranken, 
als Jüngere und Kinder ohne nächtliche 
Flaschengabe.
Diskussion
Die vorliegende Studie ermittelte erst-
malig landesweite Daten zur ECC-Prä-
valenz in ihrem Beziehungsgefüge zum 
Mundgesundheitsverhalten und So-
zialstatus der Eltern. Die Kariespräva-
lenz und der Kariesbefall in der Stich-
probe der 13 bis 36 Monate alten Kinder 
unterschieden sich 2010 nicht wesent-
lich von dem Erkrankungsaufkommen 
im gesamten Bundesland Brandenburg. 
Im Vergleich zu internationalen Studien, 
die eine ECC-Prävalenz bei gleichaltri-
gen Kindern zwischen 7 und 32% beob-
achteten, liegt die Prävalenzrate im Land 
Brandenburg im unteren Bereich [4, 5, 
6, 7]. Mit dem Lorenz-Konzentrations-
maß und dem SiC-Index wurde jedoch 
erstmalig die starke Polarisation des Ka-
riesbefalls in dieser Altersgruppe aufge-
zeigt; 52% des Gesamtkariesbefalls war 
auf lediglich 2% der Kinder konzent-
riert. Der Kariesbefall von dem Drittel 
aller Kinder mit dem höchsten Karies-
befall, war 2,7-fach höher als der der Ge-
samtpopulation. Sowohl der niedrige Sa-
nierungsgrad (19,9%) als auch Füllungs-
index (10%) bestätigen die zahnärztliche 
Unterversorgung von Klein- und Vor-
schulkindern in Deutschland [32, 33, 34]. 
Neben der Herausforderung der zahn-
ärztlichen Behandlung selbst, dürfte der 
zu späte erste Zahnarztbesuch Ursache 
für diese unbefriedigende Situation sein. 
Je jünger die Kinder sind, umso häufiger 
werden sie nicht behandelt.
Diese Aussagen gelten für 62% der 
Kinder in einer Tagesbetreuung dieser 
Altersgruppe. Bei Hauskindern kann 
eine höhere Kariesprävalenz angenom-
men werden, da bei ihnen der Anteil 
von Familien mit niedrigem Sozialstatus 
deutlich höher ist, wie dies die internen 
Daten der Kinder- und Jugendgesund-
Tab. 3  Bivariate Regressionsanalyse des Antwortspektrums der Eltern in Bezug zum Karies-
befall (dmft) der Kinder im Alter von 13 bis 36 Monaten in 10 ausgewählten Kreisen des Lan-
des Brandenburg
Variable Referenzwert Odds Ratio (OR) 95%-KI p-Wert
Seit wann putzt Ihr Kind die Zähne? 0,195
Seit 1. Lebensjahr Seit 1. Zahn 1,15 0,61–2,20 0,663
Seit 2. Lebensjahr Seit 1. Zahn 2,57 1,09–6,06 0,031
Noch gar nicht Seit 1. Zahn 0,00 – 0,999
Wann putzt sich Ihr Kind die Zähne? 0,402
Morgens Morgens und 
abends 
0,00 – 0,998
Abends Morgens und 
abends
1,09 0,48–2,44 0,839
Öfter Morgens und 
abends
1,93 0,91–4,12 0,088
Wie lange wurde Ihr Kind gestillt? 0,579
0 bis 12 Monate Gar nicht 1,36 0,60–3,13 0,464
13 bis 24 Monate Gar nicht 0,00 – 0,998
25 bis 36 Monate Gar nicht 5,24 0,48–57,09 0,174
Wie lange bekam Ihr Kind die Flasche? 0,033
Gar nicht 0 bis 12 Monate 1,95 0,57–6,67 0,288
13 bis 24 Monate 0 bis 12 Monate 1,03 0,27–3,92 0,964
25 bis 36 Monate 0 bis 12 Monate 3,53 0,97–12,91 0,057
Bekommt Ihr Kind nachts die Flasche? 0,040
Ja Nein 2,06 1,03–4,12 0,040
Wie oft bekommt Ihr Kind zuckerreiche Getränke zwischen den Mahlzeiten? 0,149
Bis zu 3-mal pro Woche Selten 1,07 0,31–3,72 0,919
1-mal täglich Selten 1,03 0,40–2,63 0,947
2- bis 3-mal täglich Selten 2,02 0,94–4,35 0,072
Öfter Selten 2,56 1,08–6,09 0,034
Wie alt sind Sie? 0,033
Bis 20 Jahre Bis 35 Jahre 6,00 1,44–25,08 0,014
Bis 25 Jahre Bis 35 Jahre 3,00 1,18–7,65 0,021
Bis 30 Jahre Bis 35 Jahre 2,54 1,13–5,71 0,024
Über 35 Jahre Bis 35 Jahre 1,30 0,45–3,74 0,630
Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt? 0,251
1 2 1,30 0,68–2,47 0,430
3 2 2,32 0,80–6,73 0,123
4 und mehr 2 3,50 0,70–17,57 0,128
Wie viele Erwachsene leben in Ihrem Haushalt? 0,092
1 2 1,84 0,91–3,75 0,092
Brandenburger Sozialindex <0,001
Niedriger Sozialstatus Hoher Sozialstatus 8,06 3,37–19,26 <0,001
Mittlerer Sozialstatus Hoher Sozialstatus 2,06 1,01–4,21 0,046
Signifikante Variablen sind fett hervorgehoben.
KI Konfidenzintervall.
1508 |  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11/12 · 2012
Originalien und Übersichten
heitsdienste der Pflichtuntersuchung 
von 30 bis 42 Monate alten Kindern zei-
gen. Es sind 39% der Eltern von Hauskin-
dern nicht erwerbstätig, bei Eltern von 
Kita-Kindern liegt dieser Anteil bei 9%.
Ein niedriger Sozialstatus und die 
nächtliche Gabe der Saugerflasche wur-
den als Hauptrisikofaktoren für eine 
ECC bei den brandenburgischen Kin-
dern identifiziert. Die signifikante As-
soziation der ECC mit der Dauer und 
der nächtlichen Flaschengabe, einem 
jungen Alter der Eltern und dem kind-
lichen Aufwachsen bei alleinerziehen-
den Elternteilen in der bivariaten Ana-
lyse waren in der multivariaten Regres-
sionsanalyse nicht signifikant. Daher 
sind multivariate statistische Verfahren 
für die Aufdeckung wesentlicher Asso-
ziationen aufgrund der multifaktoriel-
len ECC-Ätiologie unumgänglich. Die 
gleichen Assoziationen wurden interna-
tional ebenfalls aufgezeigt [2, 4, 10, 12, 13, 
14, 15, 16, 17, 22, 35]. Hallet und Rourke 
[15] fanden ein 1,9-fach und Mohebbi et 
al. [17] ein 5,5-fach erhöhtes ECC-Risiko 
(OR) bei nächtlicher Flaschengabe, wäh-
rend in unserer Stichprobe ein OR von 
2,4 ermittelt wurde. Nicht überraschend 
war hingegen, dass 25 bis 36 Monate alte 
Kinder ein höheres Kariesrisiko aufwie-
sen als jüngere, da bekanntermaßen der 
Kariesbefall mit zunehmendem Alter an-
steigt, wenn kein gesundheitsförderndes 
Verhalten praktiziert wird. Dass ein nied-
riges Bildungsniveau der Eltern einen Ri-
sikofaktor für die ECC darstellt, wurde in 
jüngeren Untersuchungen mit einer OR 
von 2,2 [4], 2,37 [22] und 1,64 [13] be-
legt. In der vorliegenden Untersuchung 
ist die Bildung der Eltern im Branden-
burger Sozialindex eingeschlossen [26]. 
Ein niedriger Sozialstatus der Kinder war 
im Vergleich zu einem hohen mit einer 
7,34-fachen OR, an einer ECC zu erkran-
ken, assoziiert.
Eine ECC-Prävention ist ohne Fluori-
de nicht möglich. Dabei weisen die loka-
le Fluoridapplikation und Verwendung 
fluoridhaltiger Zahnpasta im Gegensatz 
zur pränatalen Gabe von Fluoridtablet-
ten einen kariesprotektiven Effekt auf 
[24]. Zähneputzen ab dem ersten Zahn 
mit einer 500 ppm fluoridhaltigen Zahn-
pasta bis zum 2. Lebensjahr und danach 
mit mindestens einer 1000 ppm Fluorid-
zahnpasta wird als evidenzbasierte Maß-
nahme von der European Academy of 
Peadiatric Dentistry (EAPD) empfohlen 
[21]. In der deutschen Leitlinie „Fluori-
dierungsmaßnahmen“ wird als Basisprä-
vention die tägliche Verwendung einer 
Fluoridzahnpasta und die häusliche 
Nutzung von fluoridhaltigem Speisesalz 
empfohlen [38]. In unserer Befragung 
gab nur etwa die Hälfte (55%) aller Eltern 
an, fluoridhaltiges Speisesalz zu verwen-
den, während 89% aller Befragten eine 
Fluoridzahnpasta zur Zahnpflege ihrer 
Kinder nutzen. Bei Kindern mit einem 
erhöhten Kariesrisiko ist die 2-mal jähr-
liche Applikation von Fluoridlacken als 
ergänzende Präventionsmaßnahme indi-
ziert [20, 25, 37]. In der vorliegenden Stu-
die bestand bei 2,1% der Kinder ein sol-
cher Präventionsbedarf. Dem Kariesbe-
fallsmuster zufolge sind die ersten Milch-
molaren und oberen Frontzähne priori-
tär zu behandeln. Für die lokale Fluorid-
applikation hoch konzentrierter Präpara-
te wurde eine Kariesreduktion von etwa 
10% nachgewiesen [38].
Neben der Verfügbarkeit von Fluo-
riden tragen die Gesundheitsfrühför-
derung und Aufklärung von Schwange-
ren und jungen Müttern wesentlich zur 
ECC-Prävention bei [23, 39, 40]. Die 
frühzeitige präventive Intervention hat 
jedoch nur dann Erfolg, wenn sie durch 
eine kontinuierliche und risikoorien-
tierte zahnärztliche Betreuung flankiert 
wird. In unserer Stichprobe waren ledig-
lich 40% der Kinder beim Zahnarzt. Et-
wa die Hälfte der Eltern (47%) hatte kei-
ne zahnärztliche Beratung zur ECC-Prä-
vention erhalten und wiesen signifikant 
häufiger eine Karies auf (p=0,007). Die 
Aufklärung und Beratung von Schwan-
geren sowie die konsequente Umsetzung 
der in den zahnärztlichen Frühuntersu-
chungen (FU) vorgesehenen Ernährungs- 
und Mundhygieneberatungen der Erzie-
hungsberechtigten ist aus Sicht der vor-
liegenden Evidenz auch eine ethische 
Pflicht des zahnärztlichen Berufsstan-
des [41]. Darüber hinaus ist die Einfüh-
rung der FU vor dem 30. Lebensmonat 
notwendig, wenn dem frühen ECC-Be-
fall Rechnung getragen werden soll [35]. 
Diese dürfte neben den positiven Aus-
wirkungen auf die Mundgesundheit 
der Kinder auch erhebliche Kostenein-
sparungen mit sich bringen, da Eltern 
häufiger präventive Leistungen in An-
spruch nehmen, wenn ihre Kinder be-
reits im 1. Lebensjahr dem Zahnarzt vor-
gestellt werden [42]. Weiterhin ist es un-
umgänglich, die Pädiater in ein intersek-
torales Präventionsprogramm einzube-
ziehen, da sie bislang die einzigen sind, 
die die Kinder in den ersten Lebensjah-
ren im Rahmen der U-Untersuchungen 
betreuen. Aus zahnärztlicher Sicht muss 
darüber hinaus die gruppenprophylak-
tische Betreuung der Kleinkinder nach 
§ 21 SGB V in den Kitas umgesetzt wer-
den. Im Bundesland Brandenburg wur-
den hierzu Konzepte entwickelt, die als 
begleitende Gesundheitsförderung die 
Einbeziehung der Eltern in die ECC-
Prävention ab dem 1. Milchzahn in Kitas 
und Tagespflegestätten zum Ziel haben. 
Der „Zahnärztliche Prophylaxe-Pass 
Mutter & Kind“ klärt über Risiken der 
Mundgesundheit in der Schwangerschaft 
und im Kleinkindalter auf und wird den 
Schwangeren mit dem Mutterpass von 
den Gynäkologen ausgehändigt. Schu-
lungen für Familienpaten in den Netz-
werken „Gesunde Kinder“ ergänzen die-
sen intersektoralen Präventionsansatz. 
Ab dem 2. Lebensjahr erhalten alle Kin-
Tab. 4  Multivariate Regressionsanalyse (alters- und geschlechtsadjustiert) zur Assoziation 
der ECC mit Verhaltens- und sozialen Variablen bei Kindern im Alter von 13 bis 36 Monaten in 
10 ausgewählten Kreisen des Landes Brandenburg
Variable Referenzwert Odds Ratio (OR) 95%-KI p-Wert
Alter: 25 bis 36 Monate 13 bis 24 Monate 3,84 1,49–9,91 0,005
Jungen im Alter von 25 bis 
36 Monate
Mädchen oder 13 bis 
24 Monate alt
1,84 0,91–3,74 0,090
Niedriger Sozialstatus Hoher Sozialstatus 7,34 2,96–18,21 <0,0001
Mittlerer Sozialstatus Hoher Sozialstatus 1,94 0,94–4,02 0,075
Nächtliche Flaschengabe Keine 2,40 1,13–5,08 0,022
Signifikante Variablen sind fett hervorgehoben.
KI Konfidenzintervall.
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der in Kitas und Tagespflegestätten den 
„Zahnärztlichen Prophylaxe-Pass Vor-
schulkinder“, in dem Präventionsmaß-
nahmen dokumentiert werden. Ein ef-
fektiver Ansatz der ECC-Präven tion im 
Setting Kita ist das Programm „Kita mit 
Biss“, das 2003 in Frankfurt (Oder) in-
itiiert wurde [43]. Mit der freiwilligen 
Selbstverpflichtung der Kitas, die Sau-
gerflaschengabe zu unterbinden, ein 
zahngesundes Frühstück und regelmä-
ßige Elternabende zur ECC-Präventi-
on anzubieten, sowie mit der Unterstüt-
zung der Erzieher/-innen beim tägli-
chen Zähneputzen wurde ein nachhal-
tiges gesundheitsförderndes Umfeld in 
den Kitas geschaffen.
Fazit
Ein niedriger Sozialstatus, das Alter 
und die nächtliche Gabe der Sauger-
flasche sind die stärksten Faktoren, die 
mit einer ECC bei 13 bis 36 Monate al-
ten Kindern im Land Brandenburg as-
soziiert sind. Der Kariesbefall ist auf 
eine kleine Risikogruppe konzentriert. 
Gruppenprophylaktische Maßnahmen 
zur Reduktion der ECC-Prävalenz sind 
nur erfolgreich, wenn sie diese Risiko-
gruppe erreichen. Zielführend dürf-
te nur eine intersektorale Zusammen-
arbeit der zuständigen ZÄD mit den Er-
zieher/-innen in Kitas, den Eltern, Zahn-
ärzten und Kinderärzten sein. Setting-
orientierte Präventionsprogramme, die 
das tägliche unterstützende Zähne-
putzen mit einer fluoridhaltigen Kin-
derzahnpaste sowie den Verzicht auf 
die Gabe der Saugerflasche einschlie-
ßen, sind flächendeckend im Land um-
zusetzen und durch eine begleiten-
de Gesundheitsförderung mit Hebam-
men-, Schwangeren- und Elternschu-
lungen zu flankieren. Aufgabe der ZÄD 
und/oder der niedergelassenen Zahn-
ärzte ist es, Fluoridlacke risikoorientiert 
zu applizieren, um das Kariesrisiko der 
Kleinkinder zu reduzieren. Langfristig 
ist mit diesem intersektoralen Präven-
tionsansatz zu erwarten, dass die ge-
sundheitliche Benachteiligung von Kin-
dern mit einem niedrigen sozialen Sta-
tus kompensiert wird.
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5  Weiterführende Auswertungen und Ergebnisse 
Neben den in dervorliegenden Origi alarbeit d g s ellten Ergebnissen wurden 
weitere Auswertungen und statistische Analysen durchgeführt, die nachfolgend 
vorgestellt werden. 
5.1 Kariesprävalenz und –befall in den einzelnen Kreisen im La d 
Brandenburg 
Durch die Angabe der Kreisnummern in den Befunddaten der 
Mundgesundheitsuntersuchung war eine kreisbezogene Analyse von 
Kariesprävalenz und –b fall er 1-3-Jäh igen möglich. Dabei wurden erhebliche 
Unterschiede zwischen den einzelnen Landkreisen und kreisfreien Städten 
offensichtlich (Tab. 4 und Abb. 2). So lag der Kariesbefall im Landkreis Elbe-Elster 
bei 1,0 ± 2,4 dmft, wohingegen er im Landkreis Potsdam-Mittelmar  0,03 ± 0,2 dmft 
betrug. Im Landkreis Dahme-Spreewald wurden hingegen bei d n 57 untersuchten 
Kindern keine kariösen Läsionen festgestellt. Die Kari sprävalenz variierte ebenfalls 
zwischen 25%  (Landkreis Elbe-Elster) und 0% (Landkreis Dahme-Spreewald). Bei 
der Betrachtung von Kindern mit niedrigem Sozialstatus in den einzelnen Kreisen 
(Abb. 3), wurden Parallelen zur Verteilung des Kariesbefalls in Relation zum 
Sozialstatus im Bundesland Brandenburg deutlich. B eispielsweise wiesen Kinder im 
Landkreis Elbe-Elster mit 1,0 ± 2,4 dmft den höchsten Kariesbefall u d mit 15,7% 
den zweithöchsten Anteil von Kindern mit einem niedrigen Sozialstatus auf. 
Durch die Beschränkung auf die teilnehmenden 8 Landkreise und 2 kreisfreien 
Städte und die Anonymisierung der einbezoge en Kitas wa keine Unterscheidung in 
Berlin-Nahe und Berlin-F ne Regionen möglich. Da it ließ sich nicht prüfen, ob das 
höhere Einkommensniveau, die höhere Bevölkerungs- und Kita-Dichte sowi  der 
höhere Versorgungsgrad von Ärzten in Berlins „Speckgürtel“ einen positiven Einfluss 
auf die Karieserfahrung der dort lebende  Kinder ha  (Berlin-Ins itut 2007). 
Die Daten zur Mundgesundheit aus den einzelnen Kreisen zeigen weiterhin, dass di 
Polarisation des Kariesbefalls auf eine Kariesrisikogruppe ein landesweites 
Phänomen ist. So war der SiC-Index in fast allen Kindern aus den b teiligten Kreisen 
mehr als das 3-fache höher als der mittler  Kariesbefall der Population (T b. 4).
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Tab. 4:Kariesprävalenz und –befall von 1-3-Jährigen in zehn Kreisen des Bundeslandes 
Brandenburg 
Kreis 
Anzahl 
Kinder 
(N) 
Anzahl 
Zähne 
x ± SD 
Anzahl 
gesunder 
Zähne 
x ± SD 
Karies-
prävalenz 
d1/ d3 
Niveau (%) 
dmft 
 
x ± SD 
d3-4mft 
 
x ± SD 
SiC (dmft) 
x ± SD 
BRB 52 16,7 ± 3,216,4 ± 3,35,8/ 3,8 0,3 ± 1,60,2 ± 1,10,9 ± 2,8 
FF 71 16,2 ± 3,615,9 ± 3,611,3/ 7,00,3 ± 1,00,2 ± 0,81,0 ± 1,7
LDS 57 17,9 ± 2,7 17,9 ± 2,7 0,0/ 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 
EE  52 18,7 ± 2,017,8 ± 3,025,0/ 19,2 1,0 ± 2,40,8 ± 2,1 3,4 ± 3,3
HVL 54 16,6 ± 3,316,3 ± 3,47,4/ 5,6 0,3 ± 1,30,2 ± 1,2 0,9 ± 2,3 
OSL 67 16,7 ± 4,016,6 ± 4,06,0/ 3,0 0,1 ± 0,60,1 ± 0,5 0,4 ± 1,0
OPR 65 14,3 ± 4,1 14,2 ± 4,13,1/ 1,5 0,1 ± 0,60,1 ± 0,6 0,3 ± 1,1
PM 34 17,4 ± 4,117,3 ± 4,12,9/ 2,9 0,03 ± 0,203 ± 0,2 0,1 ± 0,3
SPN 156 16,3 ± 4,116,1 ± 4,17,7/ 5,8 0,3 ± 1,10,2 ± 1,0 0,8 ± 1,8 
UM 53 15,7 ± 4,715,6 ± 4,73,8/ 3,8 0,1 ± 0,60,1 ± 0,6 0,3 ± 1,0
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Abb. 2:Kreisbezogene Verteilung des Kariesbefall (Höhe der dmft-Werte) im Land 
Brandenburg 
 
  
Abb. 3:Kreisbezogene Verteilung der Familien mit niedrigem Sozialstatus im Land 
Brandenburg 
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5.2 Einfluss des Sozialstatus auf den Kariesbefall und das 
Mundgesundheitsverhalten bei Kleinkindern im Land Brandenburg 
Die Beziehung zwischen dem Sozialstatus der Eltern und dem praktizierten 
Gesundheitsverhalten wurde anhand der Verteilung der fragebogenbasierten 
Antworten bivariat analysiert und mit dem Chi-Quadrat Tes auf signifikante 
Unterschiede geprüft (Tab. 5). 
Tab. 5: Beziehung zwischen Gesundheitsverhalten der Eltern und ihrem Sozialstatus 
 Niedriger 
Sozialstatus 
Mittlerer 
Sozialstatus 
Hoher 
Sozialstatus 
Gesamt 
p-
Wert 
Seit wann putzt Ihr Kind die Zähne? 
Seit 1. Zahn 
35,4 59,7 56,1 56,3 
0,003 Seit 1. Lebensjahr 
47,9 33,7 34,6 35,1 
Seit 2. Lebensjahr 
12,5 6,3 9,0 8,0 
Noch gar nicht 
4,2 0,3 0,3 0,6 
Bekommt oder bekam Ihr Kind Fluoridtabletten? 
Ja, bis zum 1. LJ 
37,5 29,8 29,0 30,0 
0,020 Ja, bis zum 2. LJ 
37,5 42,8 48,3 45,0 
Ja, bis zum 3. LJ 
2,1 10,7 4,0 7,0 
Nein 
22,9 16,7 18,7 18,1 
Welches Speisesalz verwenden Sie im Haushalt? 
Einfaches 
20,8 10,3 5,4 8,8 
0,003 mit Jod 
angereichertes 
33,3 37,9 34,1 35,8 
mit Jod und Fluorid 
angereichertes 
45,8 51,8 60,5 55,4 
Wie lange wurde Ihr Kind gestillt? 
Gar nicht 
25,0 20,1 14,3 17,8 0,008 
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0–12 Monate 
75,0 75,7 76,4 76,0 
13–24 Monate 
0,0 3,3 9,0 5,7 
25 –36 Monate 
0,0 1,0 0,3 0,6 
Wie lange bekam Ihr Kind die Flasche? 
Gar nicht 
50,0 44,6 44,0 44,7 
0,047 0–12 Monate 
10,4 10,5 10,3 10,4 
13–24 Monate 
18,8 27,9 35,7 30,8 
25 –36 Monate 
20,8 17,0 10,0 14,1 
Wie oft bekommt Ihr Kind zuckerreiche Getränke zwischen den Mahlzeiten? 
Selten 41,7 51,1 58,5 53,8 
0,085 
Bis zu 3-mal pro 
Woche 6,2 6,9 7,6 7,2 
einmal täglich 18,8 14,1 15,6 15,1 
2 - bis 3-mal täglich 18,8 16,4 13,0 15,0 
Öfter 
14,6 11,5 5,3 8,9 
Wie alt sind Sie? 
Bis 20 Jahre 8,3 3,3 0,3 2,3 
0,001 
Bis 25 Jahre 
33,3 16,8 7,7 13,8 
Bis 30 Jahre 27,1 31,6 32,7 31,7 
Bis 35 Jahre 
18,8 30,3 40,7 34,2 
Über 35 Jahre 12,5 18,1 18,7 17,9 
Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt? 
1 
39,6 48,9 57,3 52,1 
0,001 
2 39,6 43,9 36,8 40,3 
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3 12,5 6,2 4,6 6,0 
4 und mehr 
8,3 1,0 1,3 1,7 
Wie viele Erwachsene leben in Ihrem Haushalt?
1 43,8 16,7 6,3 13,9 
0,001 
2 
56,2 83,3 93,7 86,1 
 
Es wurde deutlich, dass der Sozialstatus der Eltern einen hohen Einfluss auf 
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen hat, bzw. das häusliche Umfeld des Kindes 
erheblich durch den Sozialstatus geprägt wird. 
So putzten nur 35,4% der Eltern mit einem niedrigen Sozialstatus die Zähne ihres 
Kindes ab dem ersten Zahn, während dies in der Gesamtpopulation 56,3% 
praktizierten. Signifikant war auch der Einfluss des Sozialstatus auf die 
Fluoridaufnahme des Kindes. Eltern mit niedrigem Sozialstatus gaben ihren Kindern 
seltener Fluoridtabletten und verwandten s l er fluoridhaltiges Speisesalz in ihrem 
Haushalt, s dies in der Gesamtpopulation der Fall war. 
Es zeigte sich auch, dass Mütter mit niedrigem Sozialstatus ihr Kind seltener und 
kürzer stillten als Mütter mit einem mittleren oder hohen Sozialstatus. Erstere gaben 
weiterhin ihrem Kind mehr als doppelt so oft die Flasche bis über das zweite 
Lebensjahr hinaus, als Mütter mit einem hohen Sozialstatus. 
Obwohl der Einfluss des Sozialstatus auf die Gabe von zuckerhaltigen Getränken 
zwischen den Hauptmahlzeiten nicht signifikant (Chi-Quadr t Test: p= 0,085) war, 
zeigte sich beim Test linear-m t-linear, also einer Prüfung auf einen Trend für jede 
einzeln genommene Zeilen- und Spalt variable eine Signifikanz von p=0,001. So 
bekamen Kinder mit niedrigem Sozialstatus fast 3-mal so häufig „öfter als 2- bis 3-
mal täglich“ zuckerhaltige Getränke als Zwischenmahlzeiten, im Vergleich zu Kindern 
mit hohem Sozialstatus (14,6% versus 5,3%). 
Es konnte außerdem festgestellt werden, dass Eltern mit niedrigem Sozialstatus 
häufig jünger waren, mehr Kinder hatten und häufiger alleinerziehend waren als der 
Durchschnitt der Gesamtpopulation. 
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5.3 Ergebnisse der Elternbfragung zum Mundgesundheitsverhalten bei 
ihren Kindern 
Aus den Antworten der 661 befragten Eltern im Land Brandenburg lässt sich ein 
gutes Abbild ihres Gesundheitsverhaltens generieren (Tab. 6). So besitzen fast alle 
Kinder (99,5%) eine eigene Zahnbürste. Mehr als die Hälfte aller Eltern begannen bei 
Durchbruch des ersten Milchzahnes mit dem Putzen und fast 80% putzen 
mindestens 2-mal täglich die Zähne ihres Kindes. Weiterhin wird eine fluoridhaltige 
Kinderzahnpasta von den m isten Eltern verwandt (88,7%) und auf die regelmäßige 
Verwendung von zuckerhaltigen Medikamenten wird weitestgehend verzichtet. I  
55% der befragten Haushalte wird fl oridhalt ges Speisesalz verwendet und 81,1% 
der Kinder bekamen in ihrem Leben schon Fluoridtabl tten verabreicht. 82,2% der 
Kinder wurden gestillt, davon 6,2% noch über das erste Lebensjahr hinaus. Mehr als 
die Hälfte der Kinder (55,2%) bekam die Flasche zum Trinken verabreicht, jedoch 
bekamen nur 14,4% diese auch während der Nacht. Von den Befragt n w ren nur 
2,1% der Eltern mit ihrem Kind bereits vor dem ersten Geburtstag beim Zahnarzt. 
Von den Eltern, die mit ihren Kindern bereits beim Zahnarzt waren, erhielten 42,8% 
eine Aufklärung zur Vorbeugung der ECC und anderen für die Zahngesundheit des
Kleinkindes relevanten Verhaltensweisen. Über 90% der Kind r die bereits bei ihrem 
H auszahnarzt w en, taten dies zu einer routinemäßigen Kontrolluntersuchung. 7,1% 
der Eltern erhielten eine Aufforderung zum Zahnarztbesuch durch die ZÄD; 2,3% der 
Eltern suchten auf Grund von Schmerzen den Hauszahnarzt auf. 38% der Kinder 
nahmen mindestens einmal täglich zuckerhaltige Getränke zwischen den 
Hauptmahlzeiten zu sich. 
 
Tab. 6: Antwortverteilung in der Elternbefragung zum Gesundheitsverhalten  
Fragebogenvariable Anzahl % 
Besitzt Ihr Kind eine eigene Zahnbürste?
ja 656 99,5 
nein 3 0,5 
Wann haben Sie begonnen Ihrem Kind die Zähne zu putzen? 
seit Durchbruch des 1. Milchzahnes 371 56,4 
im 1. Lebensjahr 230 35,0 
im 2. Lebensjahr 53 8,1 
noch gar nicht 4 0,6 
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Putzt sich Ihr Kind schon selbstständig die Zähne? 
ja 428 65,1 
nein 229 34,9 
Wann putzen Sie Ihrem Kind bzw. putzt sich Ihr Kind die Zähne? 
morgens 28 4,3 
abends 106 16,1 
morgens und abends 444 67,6 
öfter 79 12,0 
Falls sich Ihr Kind schon selbstständig die Zähne putzt; wie oft putzen Sie die Zähne 
Ihres Kindes nach? 
immer 317 73,9 
einmal täglich 63 14,7 
unregelmäßig 41 9,5 
nie 8 1,9 
Was für eine Zahnpasta benutzt Ihr Kind? 
eine fluoridhaltige Kinderzahnpasta 560 88,7 
eine fluoridfreie Kinderzahnpasta 57 9,0 
eine Erwachsenenzahnpasta 5 0,8 
weiß nicht 9 1,4 
Bekommt oder bekam Ihr Kind Fluoridtabletten (Fluoretten, Zymafluor, etc.)? 
ja, bis zum 1. Lebensjahr 195 29,7 
ja, bis zum 2. Lebensjahr 293 44,6 
ja, bis zum 3. Lebensjahr 45 6,8 
nein 120 18,3 
weiß nicht 4 0,6 
Welches Speisesalz verwenden Sie im Haushalt? 
Einfaches 60 9,2 
mit Jod angereichertes 234 35,8 
mit Jod und Fluorid angereichertes 360 55,0 
Wie lange haben Sie Ihr Kind gestillt? 
gar nicht 117 17,8 
ja, bis zum 1. Lebensjahr 501 76,0 
ja, bis zum 2. Lebensjahr 37 5,6 
ja, bis zum 3. Lebensjahr 4 0,6 
Bekommt Ihr Kind die Flasche? 
nein 295 44,8 
ja, bis zum 1. Lebensjahr 69 10,5 
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ja, bis zum 2. Lebensjahr 201 30,5 
ja, bis zum 3. Lebensjahr 94 14,3 
Bekommt Ihr Kind nachts die Flasche? 
ja  95 14,4 
nein 565 85,6 
Waren Sie mit Ihrem Kind schon beim Zahnarzt? 
nein 395 59,8 
ja, mit etwa 6 Monaten 14 2,1 
ja, nach dem 1. Geburtstag 108 16,3 
ja, nach dem 2. Geburtstag 61 9,2 
ja, ohne Zeitangabe 83 12,6 
Was war der Grund des ersten Zahnarztbesuches? 
Kontrolle 241 90,6 
Aufforderung durch den Zahnärztlichen Dienst in Kita 19 7,1
Schmerzen 6 2,3 
Welche Empfehlungen haben Sie dabei von Ihrem Zahnarzt erhalten? 
(Mehrfachnennungen möglich) 
keine 125 47,2 
Aufklärung zur Nuckelflaschenkaries 73 27,7 
Verwendung einer fluoridhaltigen Kinderzahnpasta 80 30,2 
Nachputzen der Zähne durch die Eltern 99 37,5 
Ernährungsberatung 44 16,7 
Verwendung von Speisesalz mit Fluorid 23 8,7 
Wie oft erhält Ihr Kind zuckerreiche Getränke wischen d  Hauptmahlzeiten? 
selten 357 54,1 
bis zu 3-mal in der Woche 48 7,3 
einmal täglich 99 15 
2– bis 3-mal täglich 98 14,8 
öfter 58 8,8 
Bekommt Ihr Kind regelmäßig zuckerhaltige Medikamente? (z.B. Husten- oder
Antibiotikasaft) 
ja 55 8,3 
nein 593 90,0 
weiß nicht 11 1,7 
Wie alt sind Sie? 
bis 20 Jahre 15 0,3 
bis 25 Jahre 90 13,7 
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bis 30 Jahre 209 31,9 
bis 35 Jahre 225 34,3 
über 35 Jahre 117 17,8 
Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt? 
1 342 51,8 
2 268 40,6 
3 39 5,9 
4 und mehr 11 1,7 
Wie viele Erwachsene leben in Ihrem Haushalt? 
1 94 14,2 
2 566 85,8 
Einteilung in Brandenburger Sozialindex 
niedriger Sozialstatus 48 7,3 
mittlerer Sozialstatus 305 46,6 
hoher Sozialstatus 302 46,1 
 
Die Differenz in der Anzahla ler Befragten (n=661) ergibt sich durch verweigerte oder nicht 
zutreffende Antworten.
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6  Diskussion 
In der vorliegenden Studie wurden erstmals Daten zur frühkindlichen Karies bei 0-3-
Jährigen in einem Bundesland erhoben und deren Zusammenhang mit dem 
Vorliegen von Risikofaktoren untersucht. Die Kariesprävalenz lag mit 7,4% auf 
Schmelzkaries-(d1-4)-niveau niedriger als in der nationalen u d internationalen 
Literatur angegebenen Vergleichswerten in dieser Altersgruppe (Tab. 2 u d 3). Der
Kariesbefall belief sich auf 0,3 (± 1,2) d1-4mft. Die in der Erhebung beobachtete 
niedrige Kariesprävalenz lässt sich ein rseit  durchdie bere tspraktizierten 
Präventionsprogrammen in Kitas im Land Brandenburg und andererseits durch das 
junge Alter der Kinder erklären.
Als Hauptrisikofaktoren für das Auftreten einer ECC wurde ein niedriger Sozialstatus, 
die Gabe der Saugerflasche in der Nacht und ein höher s Alter der Kinder ermittelt. 
Auffallend war die starke Polarisation des Kariesbefalls auf eine kleine Risikogruppe. 
So vereinten 2% der Kinder 52% der Karies auf ich. Der SiC-Index des Drittels einer 
Population mit dem höchsten Kariesbefall war mit 0,8 (± 2,0) d1-4mft mehr ls 
doppelt so hoch wie in der Gesamtpopulation der 13-36 Monate alten Kinder im Land 
Brandenburg. Daneben zeigte sich, dass die Hauptlast des Kariesbefalls f die d-
Komponente entfiel und mit einem niedrigen Sanierungsgrad (19,9%) un  geringen 
Füllungsindex (10%) der Milchzähne assoziiert ist. Bei 4,7% aller Kinder wurde eine 
Behandlungsbedürftigkeit aufgrund von kav ierten Läsionen u d bei 2,1% ein durch 
Initialläsionen begründeter Präventionsbedarf festgestellt.  
Um den Sanierungsgrad zu erhöhen, muss die Zugängigkeit von Kleinkindern in die 
Zahnarztpraxis verbessert werden. Die von den gesetzlichen Krankenkassen 
finanzierten Früherkennungsuntersuchungen („FU 1-3“) im Alter vom 30.-72.-
Lebensmonat, die neben einer Einschätzung des Kariesrisikos auch eine 
Ernährungs- u d Mundhygieneberatung sowie Empfehlungen zur Fluoridprophylaxe 
beinhalten, weisen im Bundesland Brandenburg jedoch n eine 
Inanspruchnahmequote von 33,2% aus und liegen damit geringfügig über dem 
bundesweiten Durchschnitt von 31,5% (Schäfer et al. 2012). Dass eine hohe 
Erreichbarkeit der Kinder in dieser Altersgruppe möglich ist, zeigen die 
Vorsorgeuntersuchungen („U-Untersuchungen“) der Pädiater. So liegt der Anteil der 
Kinder, die an allen Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U8 (von der Geburt bis zum 48. 
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Lebensmonat) im Land Brandenburg teilgenommen haben, bei 85,3%, und der Anteil 
derjenigen, die alle Untersuchungen von der 4. Lebenswoche bis zum vollendeten 
ersten Lebensjahr (U3 bis U6) teilnahmen sogar bei 94,2%. Auch die 
Untersuchungen zwischen dem ersten und vierten Geburtstag (U6 bis U8) weisen 
allesamt eine Inanspruchnahme von über 90% auf (LUGV 2012). 
In den Vorsorgeuntersuchungen U5 (im 6.-7 -Lebensmonat)und U6 im (10.-12. 
Lebensmonat) sollen Eltern zu Mundhygiene und zahngesunder Ernährung 
aufgeklärt werden, wobei jedoch unklar ist, wie dies seitens der Pädiater praktiziert 
wird. Die Mundgesundheit von Kleinkindern sollte dazu einen höheren Stellenwert in 
der Ausbildung von Kinderärzte  u  anderen an präventiven Maßnahmen 
beteiligten Medizinern erhalten, um das ECC-Risiko korrekt einschätzen und 
mundgesundheitsschädliche Verhaltensweisen frühzeitig vermeiden zu können 
(Bottenberg et al. 2008, Balaban et al. 2012). Um die Inanspruchnahme des 
Zahnarztbesuches im ersten Lebensjahr und die Bedeutung der Mundgesundheit zu 
fördern, sollten die zahnärztlichen Früherkennungsuntersuchungen in das 
Kinderuntersuchungsheft der pädiatrischen Vorsorgeuntersuchungen aufgenommen 
werden. Dies sollte durch ein Verweisungssystem an die Zahnärzte/-innen de  ÖGD 
oder niedergelassene Kollegen beim Erkennen eines erhöhten Kariesrisikos durch 
den Pädiater ergänzt werden. Dass die ECC-Prävalenz re uziert werden kann, wenn 
Pädiater Kinder unter 3 Jahren mit einem erhöhten Kariesrisiko zum Zahnarzt 
verweisen, wurde in einer jüngsten Studie ausgewiesen (Long et al. 2012).  
Andererseits wurde jedoch auch festgestellt, dass Eltern mit niedrigem Sozialstatus 
sowie Alleinerziehende, die niedrigste I anspruchnahme bei Vorsorgeuntersuchun-
gen aufweisen (Grossman et al. 1996, Navarro-Rubio et al. 1995, Lutz 1990). Das ist 
insofern problematisch, da dies vor allem Kinder der Kariesrisikogruppe betrifft. Um 
Kinder, die nicht an Früherkennungs- und Vorsorg untersuchungen teilnehmen, zu 
erreichen, müssen setting-basierte Präventionsmaßnahmen wie die Gruppen-
prophylaxe in Kitas flächendeckend umgesetzt werden. Dabei sollte sich das Prophy-
laxeteam der ZÄD im Rahmen der Gruppenprophylaxe auch a f eine 
Wissensvermittlung an die Eltern fokussier n. Kita-Erziehersollten angehalten 
werden, mundgesundheitsförderliche Bedingungen, wie g sunde Er ährung oder 
das gemeinsame ritualisierte Zähneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta, zu 
realisieren (DAJ 2012). Allerdings betrugen die Ausgaben der gesetzlichen 
Diskussion 
37 
 
Krankenversicherungen im Jahr 2011 für die Gruppenprophylaxe nur etwa 42 
Millionen Euro im Vergleich zu etwa 455 Millionen Euro für individualprophylaktische 
Maßnahmen (IP 1 bis IP 5), die jedoch nicht die G samtheit aller Kinder erreichen 
(SVLFG 2012). Eine setting-basierte ECC-Prävention wird durch das 
Kinderförderungsgesetz (KiföG) zwangsläufig an Bedeutung gewinnen, da ab dem 1. 
August 2013 ein Rechtsanspruch auf einen Betreuungsplatz für alle Kinder vom 
vollendeten ersten bis zum vollendeten dritten Lebensjahr besteht. 
Die Präventionsarbeit in den Kitas und bei Tagesmüttern/-vä ern muss durch die 
Kooperation von verschiedenen Multiplikatoren wie Eltern, Erzieher/-innen und ZÄDs 
gestaltet werden. Dab i sollte ein Hauptaugenmerk auf die Zusammenarbeit 
zwischen Eltern und Kita-Mitarbeitern gel gt werden, um as Verhalten des Kindes 
nachhaltig positiv zu beeinflussen. Es sollt ein regelmäßiger Austausch stattfinden, 
und die Eltern sollten umfassend über die Maßnahmen in der Kita informiert werden, 
damit die Entwöhnung von der Saugerflasche, gesunde Ernährungskonzepte und 
das tägliche Zähneputzen auch häuslich praktiziert werden. Ebenso k mmt es auf 
die Schaffung von positiven Vorbildfunktionen an. B eispielsweise ernen Kinderim 
Alter von 1-6 Jahren ihr Essverhalten nicht durch Ernährungswissen sondern 
vorrangig durch Imitation von Vorbildern, ls  den Eltern und Erziehern,(Ellrott 
2007). Gleiches dürfte ich auch auf die Mundhygienegewohnheiten übertragen 
lassen. Daher sollten Eltern und Erzieher gemeinsam mit den Kindern hre Zähne 
putzen. Diese Maßnahmen ließen sich durch eine Selbstverpflichtung der Erzieher/-
innen und Kita-Träger, bestimmte Handlungsleitlinien konsequent im täglichen 
Betreuungsablauf in der Kita umzusetzen, realisieren. Solche Handlung richtlinien 
wurden in dem seit 2003 eingeführtem Programm „Kita mit Biss“ in Frankfurt/Oder 
praktiziert (Haak 2007). In diesen Kitas wird durch den Verzicht auf gesüßte 
Getränke, die Verabreichung von Obst als Zwischenmahlzeiten, die Abgewöhnung 
von Lutschgewohnheiten, den weitestgehenden Verzicht auf die Saugerflasche und 
das regelmäßige Zähneputzen nach jeder Hauptmahlzeit, ein mundgesundheits-
förderndes Umfeld geschaffen (Haak 2011). 
Diese täglichen Präventionsmaßnahmen sollten durch die ZÄD durch zusätzliche 
gruppenprophylaktische Maßnahmen ergänzt werden. Hierbei sind neben der 
Mundgesundheitsaufklärung und Kariesrisikoeinschätzung vor allem Fluoridierungs-
maßnahmen entscheidend. Die Fluoridlackapplikation bei allen Kindern ab dem 6. 
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Lebensmonat ist zwar eine der teuersten präv ntiven Maßnahmen, r sultiert aber in 
einer Kariesreduktion im Milchgebiss von 33% (Marinho et al. 2002). Nach Strippel 
(2002) belaufen sich die Kosten einer professionellen Basis-Gruppenprophylaxe mit 
zweimal jährlicher Mundgesundheitserziehung und Fluoridlackapplikation in den 
Kitas bzw. Schulen auf etwa 16 € pro Kind und Jahr. 55% der Ausgaben für die 
Fluoridlackapplikation dürften jedoch durch geringere Ausgaben für re t urative und 
konservierende Maßnahmen wieder eingespart werden (Hirsch et al. 2012). W it us
niedrigere Kosten würden bei der Konzentration der Fluoridierungsmaßnahmen auf
Kinder mit erhöhtem Kariesrisiko anfallen (Hi sch et al. 2012).
Neben der Verfügbarkeit von Fluoriden trägt die frühzeitige Aufklärung von 
Schwangeren und jungen Müttern wesentlich zur Prävention der ECC bei (Ammari et 
al. 2007). Dazu sollten Gynäkologen und Hebammen in ein intersektorales 
Präventionsprogramm einbezogen werde . 
Die begleitende Gesundheitsfrühförderung und Aufklärung („anticipatory guidance“) 
junger Mütter in mündlicher und schriftlicher Form führt zu einer signifikanten 
Verbesserung der Mundgesundheit ihrer Kinder (Plutzer und Spencer 2008). Zum 
gleichen Ergebnis kommt auch die Arbeitsgruppe von Neumann et al. (2011), die 
neben der Gesundheitsförderung der Mütter, Zahnbürsten und Zahnpasta für ihre 7 
und 8 Monate alten Kinder bereitstellten. Die Autoren zeigen jedoch auch, dass nur 
ein kontinuierlicher Kontakt zwischen zahnmedizinischem Personal und Eltern Erfolg 
versprechend ist, da nach 3-jähriger Beobachtungszeit keine Unterschiede in der 
ECC-Prävalenz zwischen der Interventions-und Kontrollgruppe beobachtet wurden, 
während sie sich im ersten und zweiten Un rs chungsjahr signifikant unterschieden. 
Der gesundheitsfördernde Effekt einer früh einsetzenden ECC-Prävention wurde 
auch in einem kommunalen Präventionsansatz in Form der 
Wöchnerinnenberatungen in Vorarlberg, Österreich, ausgewiesen (Wagner e  al. 
2011). 5-Jährige, deren Mütter in den kommunalen Krankenhäusern des Landes eine 
umfassende gesundheitliche Beratung zur Vorbeugung der ECC erhielten, wiesen 
eine signifikant bessere Mundgesundheit auf, als Kinder von Müttern ohne eine 
Gesundheitsberatung. Dieser positive Einfluss wurde auch bei Kindern mit einem 
Migrationshintergrund belegt, wenn gleich die sozial bedingte gesundheitliche 
Benachteiligung nicht vollständig kompensiert werden konnte. D ese Ergebnisse 
Diskussion 
39 
 
zeigen, dass eine frühzeitige Intervention Erfolg hat, w nn sie durch eine 
kontinuierliche und risikoorientierte zahnärztliche Betreuung fortgeführt wird. 
In der Bundesrepublik Deutschland bietet das seit Beginn des Jahres 2012 in Kraft 
getretene „Gesetz zur Stärkung eines aktiven Schutzes von Kindern und 
Jugendlichen", auch „Bundeskinderschutzgesetz“ genannt, neue Möglichkeiten, dass 
werdende und junge Eltern üb r di  örtlichen Leistungsangebote zur Beratung in 
Fragen der Schwangerschaft, Entwicklung und Gesundheit des Kindes, 
Informationen erhalten. Damit Interessenten schnelleren und leichteren Zugang zu 
Beratungsstellen erhalten, sind verbindliche Netzwerkstrukturen aufzubau n in ie 
neben Institutionen des ÖGD auch Hebammen, niedergelassene Ärzte und 
Zahnärzte einbezogen werden (Berg 2012).
Ein weiterer wichtiger Ansatz, um die sozialen Schichten zu erreichen, die selten 
Präventionsangebote in Anspruch nehme , sind aufsuchende Konzepte wie das 
Projekt „Familienhebammen“ in Sachsen-Anhalt, das sich speziell an sozial 
benachteiligte Familien wendet(BZgA 2011). Die B tr uung der werdenden Mütter 
und Väter wird von speziell weitergebildeten Hebammen bis zum Ende des ersten 
Lebensjahres des Kindes in bis zu zehn Wochenstunden pro Familie durchgeführt. 
Neben der Beratung und Aufklärung in gesundheitsspezifischen Fragen kann durch 
die Familienhebamme auch die Förderung der Inanspruchnahme der 
Früherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen erreicht werden (BZgA 2011). Im 
Bundesland Brandenburg bestehen seit 2006 die regionalen „Netzwerke Gesunde 
Kinder“ in denen ehrenamtliche Familienpaten in Kooperationsvereinbarungen mit 
Hebammen, Gynäkologen, Pädiatern, Schwangerenberatungsstell n und dem 
Jugend-, Sozial- und Gesundheitsamt zusammenarbeiten, m Familien im 
Bedarfsfall während der Schwangerschaft und in den ersten drei Lebe sjahren des 
Kindes zu beraten und zu begleiten. Dazu erhalten die Familienpaten spezielle 
Schulngen, die auch die Prävention der ECC beinhalt n, so dass dieses Wissen 
direkt an die Eltern weitervermittelt werden kann (BVPG 2012). 
Diese aufsuchenden Angebote sowie die von verschiedenen Trägern angebotenen 
Elternschulungen oder Eltern-Kind-Gruppen sind besonders wichtig, um die K nder 
zu erreichen, die keine Kita besuchen und somit keinen Zugang zu den 
gruppenprophylaktischen Maßnahmen gemäß § 21 SGB V find .  
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Die hohe Erfolgsquote der a fsuchenden Angebote, Elternschulungen oder 
Wöchnerinnenberatungen begründet sich auch darin, dass die Aufklärung und 
Wissensvermittlung im direkten, persönlichen Gespräch erfolgt. Dies wird von den 
meisten Eltern geg nüber dem bloßen Einsatz von Broschüren, Postern oder 
sonstigen Drucksachen bevorzugt und ist somit weitaus effektiver (Bergmann et al. 
1998). 
Um gerade sozial benachteiligte Familien in Präventionsprogramme einzubeziehen, 
sollten die Angebote kostenlos, mit freiwilliger Teilnahme, möglichst anonym und 
ohne größere Anmeldemodalität n (die Abschreckungspotential haben könnten), 
gestaltet sein (BZgA 2011). 
Diskussion der Methodik 
Die Mundgesundheitsuntersuchung wurde von kalibrierten Zahnärztinnen r ZÄD
unter Berücksichtigung der WHO-Kriterien (1997) und nach den Richtlinien des 
Leitfadens des Brandenburgischen Gesundheitsministeriums (MASGF 2009) 
durchgeführt, so dass von einer hohen Qualität und Vergleichbarkeit der Daten 
auszugehen ist. Aufgrund der visuell-taktilen Kariesdiagnostik kö nte jedoch eine 
höhere Kariesprävalenz bei den 13-36 Monate alten Kindern vorliegen, da im 
Rahmen der Reihenuntersuchung ohne Trocknung der Zahnoberfläche und die 
Verwendung ergänzender diagnostischer Verfahren die approximal kariösn 
Läsionen unterschätzt werden (Poorterman t al. 2000). Wünschenswert wäre 
weiterhin eine Erhebung des zahnflächenbezogenen Kariesbefalls g wesen, da die 
Einschätzung des Kariesrisikos der Kinder in Verbindung mit den erfassten 
initialkariösen Läsionen den Präventionsbedarf genauer abbildet. 
Da sich die ZÄD der entsprechenden Landkreise und kreisfreien Städte freiwillig zur 
Teilnahme am Kooperationsprojekt verpflichtet n, kann nicht beurteilt werden, ob die 
Nichtteilnahme der übrigen Kreise einen relevanten Einfluss auf di  rmittelt n 
Ergebnisse hat. Es kann ebenso nicht ausgeschlossen werd , dass durch die 
unterschiedliche Anzahl untersuchter Kinder, die nicht immer n Relation zur 
absoluten Einwohnerzahl des jeweiligen Kreises sta den, ine Über- zw. 
Untergewichtung einzelner Kreise bezüg ich der Gesamtkariesprävalenz eingetret n 
ist. Diese methodischen Limitationen dürften jedoch vor dem Hintergrund, dass es 
weder signifikante Unterschiede in der Alters- und G schlechterverteilung, der 
Kariesprävalenz und dem Kariesbefall zwischen der Stichprobe mit Elternbefragung 
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und der Gesamtpopulation aus den 10 Kreisen und kreisfreien Städten gab, 
unbedeutend sein. Retrospektiv betrachtet, wären vom Autor kleinere Änderungen 
am Fragebogendesign vorgenommen worden, um di  Antwortmöglichkeiten, die in 
Abhängigkeit zum Alter des Kindes stehen, zu standardisieren (beispielsweise 
Flaschengabe „bis jetzt“ ohne genaue zeitliche Angabe). Da das Alter des jeweiligen 
Kindes zum Zeitpunkt der Untersuchung jedoch d rch die anonymisierte Zuordnung 
der Befunddaten bekannt war, ließ sich dies in der Statistik anpassen. Zudem wurde 
die B ziehung zwischen dem Kari sbefallund einzelnen Fragebogenvariablen alters- 
und geschlechtsadjustiert vorgenommen, um Verzerrungen der Ergebnisse zu 
vermeiden. 
Aus den Antworten des Fragebogens k nntekeine genaue Fluoridanamnese der 
Kinder erhoben werden. Es wurde zwar die Verwendung einer fl oridhaltigen 
Zahnpasta, von fluoridhaltigem Speisesalz und Fluoridtabletten erf ag, jedoch kei e 
weiteren Daten zur Frequenz und Menge derFluoridaufnahme rhoben, so dass 
keine Einschätzung der täglichen Fluorid-Gesamtzufuhr (in mg) möglich war. 
In einigen Untersuchungen wird rMigrationshintergrund des Kindes als 
Risikofaktor für die ECC aufgezeigt (Hallett und O'Rourke 2003, Psoter et al. 2006). 
Dieser Aspekt wurde in der vorliegenden Studie nicht beleuchtet. Da der 
Ausländeranteil im Bundesland Brandenburg lediglich 2,8% (BaMF 2012) und der 
Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund nur 5,2% (AfSBB 2012) betragen, ist 
konnte di ser Parameter in der vorliegenden Untersuchung zu vernachlässigen. 
Ein Nachteil der Datenerhebung mi Fragebögen esteht in der fehlenden 
Überprüfbarkeit der gegebenen Antworten. Durch die onymisierung der Daten 
kann jedoch von einem höheren Wahrheitsgehalt der Antworten als bei einem 
personalisiertem Fragebogen ausgegangen werden, da die Antworten oftmals 
kritischer ausfallen (Hoeth et al. 1967). Einige Eltern lehnten allerdings e e 
Beantwortung der Fragen zum sozioökonomischen Hintergrund ab, so dass die e 
Fragebögen bei der Auswertung der jeweiligen Items nicht zur Verfügung standen. 
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7 Schlussfolgerungen 
Mit der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die 
H auptrisikofaktoren für 13-36 Monate alte Kinder, die im Bundesland Brandenburg 
eine Kita besuchen oder von Tagesmüttern/-vätern betreu  werden, an frühkindlicher 
Karies zu erkranken, ein Elternhaus mit niedrigem Sozialstatus, die nächtliche Gabe 
der Saugerflasche und ein höheres Alter der Kinder selbst, ind.  
Des Weiteren konnten erstmals in dieser Altersgruppe bundeslandweite Daten zur 
Kariesprävalenz (7,4%) und zum Kariesbefall (0,3 d1-4mft) gewonnen werden. Die 
starke Polarisation des Kariesbefalls und der niedrig  S nierungsgrad verde tlichen
die Notwendigkeit einer verstärkten pr ventiven I t rvention, um die 
Kariesrisikogruppe zu erreichen. Dazu sind im Setting Kita Präventionsprogramme 
ritualisiert umzusetzen, die neben den Erziehern und Eltern auch die ZÄD
einbeziehen und neben der Entwöhnung von der Saugerflasche vorrangig auf das 
tägliche supervisiert  Zähneputzen mit fluoridhaltiger Kinderzahnpasta abzielen. 
Darüber hinaus sollten Angebote für Kinder mit niedrigem Sozialstatus, die keine Kita 
besuchen, g schaffen werden. Dies kann durch frühestmögliche Aufklärung der 
Eltern durch Gynäkologen, Pädiater, Hebammen oder durch eine 
Wöchnerinnenberatung erfolgen, die durch eine begleitende 
Gesundheitsfrühförderung in Form ein aufsuchenden B tr uung ergänzt werden.
Um die unzureichende zahnärztliche Versorgung von Kle nkindern zu verbessern und 
einen frühzeitigen Zugang der Kinder in die Zahnarztpraxen zu erreichen, müssen 
Anreize für einen Zahnarztbesuch innerhalb der ersten zwei Lebensjahre geschaffen 
werden. Dazu könnte ein verbessertes Verweisungssystem der Pädiater an die 
Zahnärzte sowie die Aufnahme der zahnärztlichen Früherkennungsuntersuchungen 
in das Untersuchungsheft der pädiatrisc n Vorsorgeun ersuchungen beitragen. 
Durch früh beginnende, auf die Risikofaktoren der ECC abzielende und speziell die 
Risikogruppe adressierende Präventionsprogramme, kann die Prävalenz der 
frühkindlichen Karies zukünftig dauerhaft gesenkt und eine sozi l bedingt  
gesundheitliche Benachteiligung kompensiert werden. 
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Liste d r wissenschaftlichen Vorträge und Veröffentlichungen 
 
-  „Frühkindliche Karies und assoziierte Ri ikofaktoren bei Kleinkindern im Land 
Brandenburg“,  
Kongressbeitrag m 62. wissenschaftlicher Kongress des Bundesverbandes 
der Ärztinnen und Ärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes und des 
Bundesverbandes der Zahnärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes, 10.- 
12. Mai 2012 in Erfurt/ Thü ingen, 
 Gesundheitswesen 2012; 74 - V64
 
-   „Frühkindliche Karies bei 0- bis 3-jährig n Kita-Kindern und Angaben der  
  Eltern zum Gesundheitsverhalten im Land Brandenburg- Vorstellung e ster   
  Ergebnisse des Kooperationsprojektes“,  
  Darstellung der Ergebnisse des Kooperationsprojektes bei der Besprechung   
  der Sachgebietsleiter des Ministeriums für Umwelt, Gesundheit und  
  Verbraucherschutz de  Landes Brandenburg, 22. Juni 2011 in Potsdam/  
  Brandenburg 
 
- „Frühkindliche Karies und assoziierte Risikofaktoren bei Kleinkindern im Land 
Brandenburg“ 
angemeldeter Kongressbeitrag zum Deutschen Zahnärztetag 2013, Frankfurt 
am Main, 8.- 9. November 2013   
 
- Deichsel M, Rojas G, Lüdecke K, Heinrich-Weltzien R. 2012. Frühkindliche 
Karies und assoziierte Risikofaktoren bei Kleinkindern im Land Brandenburg. 
Bundesgesundheitsblatt, 55 (11-12): 1504–1511 
 
- Rojas G, Deichsel M, Lüdecke K, Heinrich-Weltzien R. 2013. Frühkindliche 
Karies bei Kleinkindern im Land Brandenburg - e ne landesweite Studie zur 
Epidemiologie und zu Risikofaktoren. Zahnärztlicher G sundheitsdienst, 1.13: 
10  
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- Rojas G, Deichsel M, Lüdecke K, Heinrich-Weltzien R.2013. Erstmals Daten 
zu den jüngsten Kindern- Frühkindliche Karies bei Kleinkindern im Land 
Brandenburg- eine landesweite Studie zur Epidemiologie und zu 
Risikofaktoren. Zahnärzteblatt Brandenburg. 2.13: 14-15 
 
- Rojas G, Deichsel M, Lüdecke K, Heinrich-Weltzien R.2013. Ergebnisse einer 
landesweiten Studie im Land Brandenburg zur frühkindlichen Karies. 
Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e.V., 
http://daj.de/Ergebnisse- iner-landesweiten.102+M5ed820a595c.0.html, 
13.03.2013 
 
- Rojas G, Deichsel M, Lüdecke K, Heinrich-Weltzien R.2013. Frühkindliche 
Karies bei Kleinkindern im Land Brandenburg- Eine landesweite Studie zur 
Epidemiologie und zu Risikofaktoren. Kooperationsverbund gesundheitliche 
Chancengleichheit., http://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/koordinierungsstellen/fruehkindliche-kar es-b i-
kleinkindern-im-land-b andenburg/, 31.01.2013 
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Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
Poliklinik für Präventive Zahnheilkunde 
Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien (Leiterin) 
Bachstr. 18, D-07740 Jena 
Telefon: 0 36 41· 93 48 03 
Telefax:  0 36 41· 93 48 02 
E-Mail: roswitha.heinrich-w ltz en@med.uni-j na.de 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Universitätsklinikum Jena · Poliklinik für Präventive Zahnheilkunde · Bachstr. 18 · 07743 Jena 
 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Familie______________, 
 
ich heiße Martin Deichsel, studiere an der Universität Jena Zahnmedizin und arbeite an dem 
Kooperationsprojekt des Landesgesundheitsamtes Brandenburg und der Poliklinik für Prä-
ventive Zahnheilkunde des Universitätsklinikums Jena. In diesem Projekt sollen die Zusam-
menhänge zwischen der Mundgesundheit und den Zahnpflegegewohnheiten von Kleinkin-
dern untersucht werden. 
 
Um Eltern zukünftig beim gesunden Aufwachsen ihrer Kinder besser unterstützen zu kön-
nen, gehört auch eine Elternbefragung zu diesem Projekt.  
Bitte nehmen Sie sich einen Moment Zeit und beantworten Sie unsere Fragen, die anschlie-
ßend anonym ausgewertet werden. 
Für Ihre Mitarbeit bedanke ich mich im Namen der Poliklinik für Präventive Zahnheilkunde 
und des Landesgesundheitsamtes Brandenburg. Zehn Zahnärztliche Dienste im Land Bran-
denburg unterstützen die Organisation des Projektes und werden die beantworteten Frage-
bögen an das Universitätsklinikum Jena weiterleiten.  
Bitte legen Sie den ausgefüllten Fragebogen und dieses Schreiben mit der unterschriebenen 
Einverständniserklärung in den Umschlag zurück und geben ihn in der KITA ab. Dort nimmt 
ihn das Team Ihres Zahnärztlichen Dienstes in Empfang. 
 
Mit freundlichen Grüßen  
 
 
Martin Deichsel 
 
 
 
Ich bin damit einverstanden, dass die Daten meines Kindes_____________  
im Rahmen des Projektes „Frühkindliche Karies bei Kleinkindern und Angaben der 
Eltern zum Gesundheitsverhalten im Land Brandenburg“ in der Poliklinik für Präventi-
ve Zahnheilkunde, des Universitätsklinikums Jena, anonymisiert gespeichert und 
ausgewrtet werden. 
 
□ Ja, ich bin einverstanden 
□ Nein, ich bin nicht einverstanden 
 
 
Datum:        Unterschrift 
 
 
Medizinische Fakultät 
 
 
Anhang 3 
57 
 
          
 
 
Elternbefragung zum Gesundheitsverhalten 
 
Die Beantwortung der Fragen wird ungefähr 5 Minuten dauern. Ihre Angaben werden 
anonymisiert und dienen ausschließlich der erfolgreichen Umsetzung unseres Projektes. 
Vielen Dank für Ihre Unterstützung. 
 
1) Wie alt ist Ihr Kind? 
 □ bis 12 Monate 
 □ 13 -24 Monate 
 □ 25 - 36 Monate 
 
2) Besitzt Ihr Kind eine eigene Zahnbürste?
 □ ja 
 □ nein 
 
3) Wann haben Sie begonnen, Ihrem Kind die Zähne zu putzen?
 □ seit Durchbruch des 1. Milchzahnes 
 □ im 1. Lebensjahr 
  □ im 2. Lebensjahr 
 □ noch gar nicht (bitte weiter mit Frage 8 ) 
 
4) Putzt sich Ihr Kind schon selbstständig die Zähne? 
 □ ja 
 □ nein 
 
5) Wann putzen Sie Ihrem Kind bzw. putzt sich Ihr Kind die Zähne? 
 □ morgens 
 □ abends 
 □ morgens und abends 
 □ öfter 
 
6) Falls sich Ihr Kind schon selbstständig die Zähne putzt; wie oft putzen Sie die
    Zähne Ihres Kindes nach? 
 □ immer 
 □ einmal täglich
 □ unregelmäßig 
 □ nie 
 
7) Was für eine Zahnpasta benutzt Ihr Kind? 
 □ eine fluoridhaltige Kin erzahnpasta 
 □ eine fluoridfreie Kinderzahnpasta  
 □ eine Erwachsenenzahnpasta 
 □ weiß nicht 
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8) Bekommt oder bekam Ihr Kind Fluoridtabletten (Fluoretten, Zymafluor, etc.)? 
 □ ja, immer noch 
 □ ja, bis zum _____ Lebensjahr 
 □ nein 
 □ weiß nicht  
 
9) Welches Speisesalz verwenden Sie im Haushalt? 
 □ Einfaches 
 □ mit Jod angereichertes 
 □ mit Jod und Fluorid angereichertes 
 
10) Haben Sie Ihr Kind gestillt? 
 □ nein 
 □ ja 
Wie lange wurde Ihr Kind gestillt? 
 □ bis zum ______Lebensmonat 
 □ bis zum Durchbruch des 1. Milchzahnes 
 □ bis jetzt 
 
11) Bekommt Ihr Kind die Flasche? 
 □ ja, bis jetzt 
 □ ja, bis zum ______Lebensmonat 
 □ nein 
 
12) Bekommt Ihr Kind nachts die Flasche? 
 □ ja  
 □ nein 
 
13) Waren Sie mit Ihrem Kind schon beim Zahnarzt? 
 □ nein (bitte weiter mit Frage 16) 
 □ ja 
 □ mit etwa 6 Monaten
 □ nach dem 1. Geburtstag  
 □ nach dem 2. Geburtstag 
 
14) Was war der Grund des ersten Zahnarztbesuches? 
 □ Kontrolle 
 □ Aufforderung durch den Zahnärztlichen Dienst in KiTa 
 □ Schmerzen 
 
15) Welche Empfehlungen haben Sie dabei von Ihrem Zahnarzt erhalten? 
 □ Aufklärung zur Nuckelflaschenkaries 
 □ Verwendung ei er fluoridhaltigen Kinderzahnpasta 
 □ Nachputzen der Zähne durch die Eltern  
 □ Ernährungsberatung 
 □ Verwendung von Speisesalz mit Fluorid 
 □ keine 
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16) Wie oft erhält Ihr Kind zuckerreiche Getränke zwischen d  Hauptmahlzeiten? 
 □ selten 
 □ bis zu 3mal in der Woche 
 □ einmal täglich
 □ 2 - 3mal täglich 
 □ öfter 
 
17) Bekommt Ihr Kind regelmäßig zuckerhaltige Medikamente?  
      (z.B. Husten- oder Antibiotikasaft) 
 □ ja 
 □ nein 
 □ weiß nicht 
 
18) Wie alt sind Sie? 
 □ bis 20 Jahre 
 □ bis 25 Jahre 
 □ bis 30 Jahre
 □ bis 35 Jahre
 □ über 35 Jahre
 
19) Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt? 
 □ 1 
 □ 2 
 □ 3 
 □ 4 und mehr 
 
20) Wie viele Erwachsene leben in Ihrem Haushalt? 
 □ 1 
 □ 2 
 
21) Angaben zum Schulabschluss              Mutter         Vater
ohne Schulabschluss oder weniger als 10 Klassen □ □ 
 10. Klasse          □ □ 
 mehr als 10 Klassen    □ □ 
 
22) Angaben zur Erwerbstätigkeit              Mutter         Vater
 nicht erwerbstätig    □ □ 
 erwerbstätig (Vollzeit und Teilzeit)  □ □ 
 
 
 
 
Vielen Dank für Ihre Unterstützung.  
 
 
Bitte legen Sie den ausgefüllten Fragebogen in den Umschlag und geben ihn in 
der KITA ab. 
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Lebenslauf 
Persönliche Daten 
 
Name:   Martin Deichsel 
Anschrift:   Luckenberger Str. 3, 14770 Brandenburg an der Havel 
Geburtsdatum:  13. Juni 1987 
Geburtsort:   Brandenburg an der Havel 
Staatsangehörigkeit: deutsch 
 
Ausbildung 
 
1993-1999   Luckenberger Grundschule, Brandenburg 
1999-2006   von Saldern Gymnasium, Brandenburg 
2003-2004   Santa Teresa High School, San Jose, CA, USA 
06/ 2006   Abitur (Durchschnittsnote 1,3) 
2006-2011   Zahnmedizinstudium an der FSU Jena 
12/ 2011   Approbation als Zahnarzt (Staatsexamensnote „sehr gut“) 
 
Berufstätigkeiten  
 
02/ 2012-dato  Weiterbildungsassistent zum Fachzahnarzt  
  „Allgemeine  Zahnheilkunde“ bei  
  ZA Dr. med. Erwin Deichsel,  Brandenburg, 
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